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STATUTS 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  CHIRURGIE 

M  PARIS 

FONDÉE  LE  23  AOUT  1843 
RECONNUE  D'UTILITÉ  PUBLIQUE  LE  29  AOUT  18S9 

Siège  social  :  rue  de  Seine,  13.  —  Paris  (VI','. 


TITRE  PREMIER. 

Conslitntion  et  but  de  la  Société. 

Article  premier. 

Il  est  formé  à  Paris  une  Société  de  chirurgie  qui  prend  le  nom 
de  Société  de  Chirurgie  de  Paris. 

[Ce  titre  a  été  modifié  par  un  décret  du  23  août  1863.) 

Art.  2. 

Elle  a  pour  but  l’étude  et  les  progrès  de  la  chirurgie;  ses  Irc- 
vaux  comprennent  tout  ce  qui  peut  concourir  à  cet  objet. 


TITRE  II. 

('ouipotsilloii  de  la  Société. 

Art.  3. 

Sont  fondateurs  de  la  Société  : 

M.  Aüg.  Bérard,  chirurgien  de  l’hôpital  de  la  Pitié,  professeur 
de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 
membre  de  l’Académie  nationale  de  médecine  de  Paris. 


II 


MM.  G.  Monod,  chirurgien  de  la  Maison  royale  de  santé,  agrégé 
libre  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Alph.  Robert,  chirurgien  de  l’hôpital  Beaujon,  agrégé  libre 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Michon,  chirurgien  de  l’hôpital  Cochin  et  du  collège  Louis- 
le-Grand,  agrégé  libre  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris.  ^ 

Guersant  (fils),  chirurgien  de  l’hôpital  des  Enfants. 

Vidal  (de  Cassis),  chirurgien  de  l’hôpital  du  Midi,  agrégé 
libre  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Danyau,  chirurgien-professeur  adjoint  de  la  Maison  d’ac¬ 
couchement,  agrégé  libre  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris. 

Lenoir,  chirurgien  de  l’hôpital  Necker,  agrégé  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Paris. 

Malgaigne,  chirurgien  de  l’hôpital  de  Lourcine,  agrégé  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris. 

P.  Ruguier,  chirurgien  de  l'hôpital  de  Lourcine,  agrégé  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Pu.  Rigaüd,  professeur  de  clinique  chirurgicale  et  de 
médecine  opératoire  à  la  Faculté  de  médecine  de  Stras¬ 
bourg,  ex-chirurgien  du  Bureau  central  des  hôpitaux  de 
Paris. 

Néi.aton,  chirurgien  de  l’hospice  de  la  Vieillesse  (hommes), 
agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Dknonvilliers,  chirurgien  du  Bureau  central  des  hôpitaux 
de  Paris,  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  chef 
des  travaux  anatomiques  de  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris. 

Maisonneuve,  chirurgien  du  Bureau  central  des  hôpitaux  de 
Paris. 

Cuassaignac,  chirurgien  du  Bureau  central  des  hôpitaux  de 
Paris,  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Cjllerier,  chirurgien  du  Bureau  central  des  hôpitaux  de 
Paris. 

-Marjolin  (fils),  chirurgien  du  Bureau  central  des  hôpitaux 
de  Paris. 

Art.  4. 

La  Société  se  compose  de  membres  titulaires,  de  membres 
honoraires,  d’associés  étrangers,  de  correspondants  nationaux  et 
de  correspondants  étrangers. 
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Art.  5  (1). 

Lè  nombre  des  titulaires  est  fixé  à  50;  celui  des  associés  étran¬ 
gers  à  20;  celui  des  correspondants  nationaux  à  125,  et  celui  des 
correspondants  étrangers  à  70.  Le  nombre  des  membres  hono¬ 
raires  est  illimité. 

Art.  6. 

Les  membres  titulaires  et  honoraires  ontseuls  voix  délibérative; 
ils  peuvent  seuls  faire  partie  des  commissions  et  prendre  part  aux 
élections.  Les  titulaires,  seuls,  peuvent  faire  partie  du  bureau. 

,  Art.  7. 

Les  conditions  de  toute  candidature  pour  les  places  de  titulaires 
et  de  correspondants  nationaux  sont  :  1"  d’être  docteur  en  méde¬ 
cine  ou  en  chirurgie-,  2°  d’avoir  présenté  à  la  Société  un  travail 
inédit;  3°  d’avoir  adressé  à  la  Société  une  demande  écrite  spéciale. 


(1)  c.ABiNET  RÉPÜBLIQÜE  FRANÇAISE 

PRÉFET  *  .^^0- 

Intérieur  n«  219  PRÉFEGTÜRE  DU  DÉPARTEMENT  DE  LA  SEINE 
Le  Président  de  la  République  française, 

Sur  le  rapport  du  Ministre  de  l’Intérieur, 

Vu  le  déeret  du  29  août  I8S9  qui  a  reconnu  comme  établissement  d’utilité 
publique  l’Association  dite  :  «  Société  nationale  de  Chirurgie  de  Paris  »; 
ensemble  les  statuts  qui  la  régissent; 

Le  décret  du  20  août  1863  qui  a  modifié  le  titre  de  cette  Association; 

La  délibération  de  l’assemblée  générale  de  l’Association  en  date  du 

18  décembre  1918; 

Les  pièces  établissant  la  situation  financière  de  l’Association; 

L’avis  du  Préfet  de  la  Seine  en  date  du  28  avril  1919; 

L’avis  du  Ministre  de  l’Instruction  publique  et  des  Beaux-Arts,  en  date  du 

19  mars  1919; 

La  loi  du  juillet  1901  et  le  décret  du  16  août  suivant; 

Le  Conseil  d’Etat  entendu, 

Décrète  : 

Article  premier.  —  L’article  3  des  statuts  de  l’Association  dite  «  Société 
nationale  de  Chirurgie  »,  dont  le  siège  est  à  Paris  et  qui  a  été  reconnue 
comme  établissement  d’uti'ité  publique  par  décret  du  29  août  1859,  est 
modifié  ainsi  qu’il  suit  : 

«  Le  nombre  des  titulaires  est  fixé  à  50,  celui  des  associés  étrangers  à  20; 
celui  des  correspondants  nationaux  à  123  et  celui  des  correspondants  étrangers 
à  10.  Le  nombre  des  membres  honoraires  est  illimité.  » 

Art.  2.  —  Le  ministre  de  l’Intérieur  est  chargé  de  l’exécution  du  présent 
décret  qui  sera  inséré  au  Bulletin  des  Lois. 


Par  le  Président  de  la  République, 
Le  Ministre  de  l'Intérieur, 
Signé  :  J.  Pams. 


Pour  copie  conforme  ; 

Pour  le  Secrétaire  général, 

Le  Conseiller  de  Préfecture  délégué  : 
Signé  ;  Illisible. 


Fait  à  Paris,  le  10  juillet  1919. 
Signé  :  R.  PoiNCARé. 


Pour  ampliation  : 

Le  Chef  de  Bureau  du  Cabinet, 
Signé  :  Erdoüin. 
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Art.  8. 

Seront  nommés  membres  honoraires  :  1“  les  titulaires  qui,  après 
au  moins  dix  ans  de  tilulariat,  en  feront  la  demande  et  obtien¬ 
dront  le  consentement  de  la  Société;  2°  les  chirurgiens  des  hôpi¬ 
taux  civils  et  militaires  de  Paris  en  exercice  depuis  plus  de  douze 
ans,  qui  en  feront  la  demande  écrite  et  qui  obtiendront  au  scrutin 
secret  la  majorité  des  suffrages;  3°  en  outre,  la  Société  se  réserve 
le  droit  de  nommer  directement  aux  places  de  membres  hono¬ 
raires  des  chirurgiens  éminents. qui  n’auraient  pas  fait  acte  de 
candidature.  Mais  ces  dernières  nominations  ne  pourront  avoir 
lieu  que  sur  une  demande  écrite  signée  de  dix  membres  titulaires 
et  sur  l’avis  favorable  d’une  Commission  chargée  de  faire  à  la 
Société  un  rapport  sur  cette  demande. 

Art.  9. 

Les  associés  et  correspondants  étrangers  sont  choisis  par  la 
Société,  sur  la  présentation  et  sur  le  rapport  d’une  commission 
spéciale,  parmi  les  chirurgiens  célèbres  par  leurs  travaux,  leur 
pratique  ou  leurs  écrits,  et  parmi  ceux  qui  ont  envoyé  un  travail 
manuscrit  ou  imprimé. 

Art.  10. 

Toutes  les  élections  se  font  au  scrutin  secret  et  à  la  majorité 
absolue  des  membres  présents.  Les  élections  des  titulaires  et  des 
honoraires  n’ont  lieu  que  lorsque  les  deux  tiers  des  membres  titu¬ 
laires  prennent  part  au  scrutin.  Pour  les  autres  élections,  il  suffit 
de  ta  moitié  plus  un  des  membres  titulaires. 

Quand  il  doit  être  procédé  à  une  élection,  les  membres  titu¬ 
laires  et  honoraires  sont  avertis  par  une  convocation  spéciale. 

TITRE  111. 

Ailmini^lrallon  de  la  Société. 

Art.  11. 

Le  bureau  est  ainsi  composé  : 

Un  président.  Deux  secrétaires  annuels. 

Un  vice-président.  Un  bibliothécaire-archiviste. 

Un  secrétaire  général.  Un  trésorier. 

Art.  12. 

Le  président,  élu  pour  un  an,  n’est  rééligible  qu’après  une 
année  d’intervalle.  Le  secrétaire  général,  nommé  pourune  période 
de  cinq  ans,  n’est  pas  rééligible  à  la  fin  de  cette  période,  mais  il 
peut  être  réélu  plus  tard.  Les  autres  membres  du  bureau  sont 
nommés  pour  un  an  et  rééligibles. 
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Art.  13. 

Le  bureau  représente  la  Société  vis-à-vis  des  tiers. 

Art.  14. 

Le  président  remplit  les  fonctions  d’ordonnateur  :  il  signe  les 
mandats  de  dépense,  de  concert  avec  le  secrétaire  général. 

Art.  13. 

Le  trésorierrend  chaque  année  un  compte  détaillé  de  sa  gestion. 

Art.  16. 

Les  délibérations  relatives  à  des  aliénations,  acquisitions  ou 
échanges  d’immeubles  et  à  l’acceptation  de  dons  ou  legs  sont 
subordonnées  à  l’autorisation  du  gouvernement.  Elles  ne  peuvent 
être  prises  qu'après  une  convocation  spéciale,  et  à  la  majorité  des 
deux  tiers  des  membres  titulaires  et  honoraires  présents. 

TITRE  IV. 

Rcssonrces  de  la  Société. 

Art.  17. 

Les  ressources  de  la  Société  se  composent  : 

1®  Du  revenu  des  biens  et  valeurs  de  toute  nature  appartenant  à 
la  Société: 

2®  Du  droit  d’admission  pour  les  titulaires  et  correspondants 
nationaux  ;  ce  droit  est  fixé  à  20  francs; 

3°  De  la  cotisation  mensuelle  payée  par  les  membres  titulaires 
et  honoraires;  le  montant  en  est  fixé  chaque  année  par  la  Société  ; 

4°  De  la  cotisation  annuelle  payée  par  les  membres  correspon¬ 
dants  nationaux  ; 

3®  Des  amendes  encourues  suivant  qu’il  sera  statué  par  le  règle¬ 
ment  ; 

6°  Du  produit  des  publications  ; 

7®  Des  dons  et  legs  qu’elle  est  autorisée  à  recueillir  ; 

8®  Des  subventions  qui  peuvent  lui  être  accordées  par  l’Etat. 

Art.  18. 

Les  fonds  libres  sont  placés  en  rente  sur  l’État. 

TITRE  V. 

Des  Séances  et  de  la  publication  des  travaux. 

Art.  19. 

La  Société  se  réunit  en  séance  toutès  les  semaines;  les  séances 
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sont  publiques.  La  Société  suspend  ses  séances  du  1"  août  au 
premier  mercredi  d’octobre.  La  Société  peut  se  former  en  comité 
secret. 

Art.  20. 

Il  y  a  tous  les  ans  une  séance  solennelle  publique. 

L’ordre  du  jour  de  la  séance  se  compose  : 

1“  D’un  rapport  fait  par  le  président  sur  la  situation  morale  et 
financière  de  la  Société  ; 

2“  Du  compte  rendu  par  le  secrétaire  général  ou  l’un  dés  secré¬ 
taires,  délégué  par  le  président,  des  travaux  de  la  Société  pendant 
le  courant  de  l’année; 

3“  De  l’éloge  des  membres  décédés; 

4“  Du  rapport  sur  les  mémoires  et  les  thèses  envoyés  pour  les 
prix,  s’il  y  a  lieu. 

Art.  21. 

Le  procès-verbal  de  la  séance,  le  rapport  du  président  et  le 
compte  rendu  du  secrétaire  sont  adressés  à  M.  le  Ministre  de 
l’Instruction  publique. 

Art.  22. 

La  Société  publie  chaque  année  un  volume  de  ses  travaux. 

TITRE  VL 

Dispositions  générales. 


Art.  23. 

La  Société  s’interdit  toute  discussion  étrangère  au  but  de  son 
institution. 

Art.  24. 

Un  règlement  particulier,  soumis  à  l’approbation  du  ministre 
de  l’Instruction  publique,  détermine  les  conditions  d’administra¬ 
tion  intérieure,  et,  en  général,  toutes  les  dispositions  de  détail 
propres  à  assurer  l’exécution  des  statuts. 

Art.  2o. 

Nul  changement  ne  peut  être  apporté  aux  statuts  qu’avec  l’appro¬ 
bation  du  gouvernement. 

Art.  26. 


En  cas  de  dissolution,  il  sera  statué  par  la  Société  convoquée 
extraordinairement  sur  l’emploi  et  la  destination  ultérieure  des 
biens-fonds,  livres,  etc.,  appartenant  à  la  Société.  Dans  cette  cir¬ 
constance,  la  Société  devra  toujours  respecter  les  clauses  stipulées 
par  les  donateurs  en  prévision  du  cas  de  dissolution. 


RÈGLEMENT 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  CHIRURGIE 

DE  PARIS 


TITRE  PREMIER. 

Attributions  du  bureau. 

Article  premier. 

Le  président  règle  l’ordre  d’inscription  des  personnes  qui  ont 
des  communications  à  faire  à  la  Société;  il  appelle  les  sujets  à 
traiter  conformément  à  l’ordre  du  jour;  il  dirige  les  discussions, 
met  aux  voix  les  propositions,  recueille  les  suffrages  et  proclame 
les  décisions  de  la  Société.  Il  nomme,  de  concert  avec  les  autres 
membres  du  bureau,  les  commissions  chargées  des  rapports  ou 
des  travaux  scientifiques  ;  il  veille  à  la  régularité  des  listes  de 
présence  et  les  arrête  à  heure  fixe,  ainsi  qu’il  sera  dit  à  l’article  10; 
enfin,  il  assure  le  maintien  de  l’ordre. 

Art.  2. 

Le  président,  en  cas  d’absence,  est  remplacé  par  le  vice-prési¬ 
dent. 

Art.  3. 

Le  secrétaire  général  a  pour  fonctions  de  préparer  l’ordre  du 
jour  de  chaque  séance,  de  faire  le  dépouillement  préalable  des 
pièces  delà  correspondance  manuscrite  ou  imprimée,  de  les  mettre 
en  ordre  et  d’en  présenter  une  analyse  sommaire;  de  rédiger  et 
de  signer  les  délibérations,  les  lettres  écrites  au  nom  de  la  Société, 
ainsi  que  tous  les  actes  émanant  d’elle;  d’enregistrer  toutes  les 
pièces,  de  composer  des  notices  ou  des  éloges  et  de  faire  enfin  le 
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compte  rendu  annuel  des  travaux  de  la  Société.  Ce  dernier  tra¬ 
vail  pourra  être  fait  par  l’un  des  secrétaires  annuels,  ainsi  qu’il  est 
dit  en  l’article  20  des  statuts. 

Le  secrétaire  général,  en  cas  d’absence  ou  de  maladie,  peut  être 
remplacé  provisoirement  par  l’un  des  secrétaires  annuels. 

Les  secrétaires  annuels  sont  chargés  de  rédiger  les  procès- 
verbaux  des  séances,  d’en  faire  la  lecture  et  d’en  surveiller  l’im¬ 
pression,  de  concert  avec  le  secrétaire  général. 

Art.  4. 

Toutes  les  pièces  adressées  à  la  Société  sont  datées  et  paraphées 
par  le  secrétaire  général,  le  jour  même  de  leur  réception.  La  pré¬ 
sentation  et  la  lecture  de  ces  pièces  sont  constatées  de  la  même 
manière. 

Art.  5. 

Le  bibliothécaire  est  aussi  le  conservateur  des  archives;  les 
livres,  gravures,  instruments,  étions  les  objets  offerts  à  la  Société 
ou  acquis  par  elle,  sont'  également  mis  sous  sa  garde.  11  dresse 
tous  les  ans  un  catalogue  et  un  inventaire  des  objets  de  tout  genre 
qui  lui  ont  été  remis  pendant  l’année  écoulée. 

Art.  6. 

Le  trésorier  a  la  charge  de  toutes  les  écritures  relatives  à  la 
comptabilité  de  la  Société  ;  il  signe,  de  concert  avec  le  président  et 
le  secrétaire  général,  les  bordereaux  de  dépense;  il  reçoit  le  prix 
des  diplômes,  les  cotisations  et  le  montant  des  amendes.  11  est 
dépositaire  des  feuilles  de  présence  et  d’émargement;  il  solde  les 
bordereaux  de  dépenses,  en  tient  note  exacte  et  rend  un  compte 
détaillé  à  la  fin  de  l’année,  à  une  commission  spéciale,  ainsi  qu’il 
est  dit  à  l’article  44. 


TITRE  11. 

Des  séances. 

Art.  7. 

Les  séances  de  la  Société  ont  lieu  tous  les  mercredis,  de  trois 
heures  et  demie  à  six  heures,  au  siège  de  la  Société,  rue  de 
Seine,  n“  42. 

Art.  8. 

Lorsqu’un  membre  correspondant  ou  un  associé  étranger, 
assiste  à  la  séance,  le  président  en  informe  la  Société,  et  mention 
en  est  faite  au  procès-verbal. 


BÈGLEMENT  DE  LA  SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  CUIRLRGIE  DE  PARIS 


Art.  9. 

Un  registre  spécial  est  ouvert  sur  le  bureau,  durant  toute  la 
séance,  pour  recevoir  indistinctement  les  signatures  de  tous  les 
membres  présents.  Les  titulaires  sont  tenus,  en  outre,  de  signer 
en  temps  utile  la  feuille  de  présence  et  la  feuille  d’émargemenl. 

Art.  10. 

Tout  membre  titulaire  qui  n’aura  pas  signé  la  liste  de  présence 
avant  quatre  heures,  et  la  liste  d’émargement  après  quatre  heures 
et  demie,  sera  passible  d’une  amende  de  cinq  francs.  Il  n’est  admis 
d’excuse  à  cet  égard  que  lorsqu’un  membre  a  obtenu  un  congé 
pour  des  motifs  reconnus  légitimes. 

Art.  H. 

Les  demandes  de  congés  sont  examinées  par- une  commission 
de  trois  membres,  nommée  au  scrutin  et  renouvelée  tous  les  ans, 
qui,  appréciant  la  validité  des  demandes,  accorde  ou  refuse  les 
congés.  Ses  décisions  sont  absolues. 

Art.  12. 

Les  travaux  des  séances  ont  lieu  dans  l’ordre  suivant  : 

1"  Lecture  et  adoption  du  procès-verbal; 

2“  Correspondance; 

3“  Lecture  des  rapports; 

4”  Lecture  des  travaux  originaux  ; 

O®  Présentations  de  malades,  de  pièces  anatomiques  et  d’ins¬ 
truments. 

Néanmoins,  la  Société  peut,  sur  la  proposition  du  bureau  et 
selon  le  besoin,  intervertir  cet  ordre  de  travaux. 

Art.  13. 

La  Société  entend  la  lecture  des  mémoires  et  des  rapports, 
d’après  leur  ordre  d’inscription  et  en  donnant  la  préséance  à  ses 
membres.  Cependant  elle  peut,  par  délibération  expresse,  accorder 
un  tour  de  faveur  à  des  personnes  étrangères.  Tout  travail 
manuscrit  adressé  pour  être  lu  en  séance  le  sera  à  son  tour  d’ins¬ 
cription,  après  avoir  été  soumis  à  l’approbation  du  bureau. 
Cependant  la  Société  peut,  par  délibération  expresse,  accorder  un 
tour  de  faveur. 

Art.  14. 

Une  lecture  ne  peut  être  interrompue,  suspendue  et  renvoyée  à 
une  Commission  que  d’après  l’avis  du  bureau  ;  en  cas  de  réclama¬ 
tion,  la  Société,  consultée,  prononce  une  décision. 
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Art.  15. 

Tout  travail  manuscrit  communiqué  par  des  personnes  étran¬ 
gères  à  la  Société  est  déposé  sur  le  bureau,  et  ne  peut,  dans  aucun 
cas,  être  repris  par  l’auteur.  Après  le  rapport  fait,  le  travail  et  le 
rapport  sont  classés  aux  archives,  et  alors  seulement  l’auteur  peut 
faire  prendre  copie  de  son  ouvrage.  Une  exception  est  faite  à  cet 
égard  pour  les  planches  et  dessins,  qui  resteront  la  propriété  de 
l’auteur. 

Art.  16. 

Tout  travail  inédit  présenté  par  des  personnes  étrangères  à  la 
Société  sera  l’objet  d’un  rapport  soit  verbal,  soit  écrit,  selon  son 
importance,  et  ainsi  que  le  bureau  en  décidera.  Cependant,  si  trois 
membres  réclament  contre  la  décision  du  bureau ,  la  Société  pourra 
la  modifier.  Si  l’auteur  publie  son  mémoire  avant  la  lecture  du 
rapport,  ce  rapport  ne  pourra  avoir  lieu  devant  la  Société. 

Art.  17. 

Les  commissions  chargées  de  rapports  écrits  sont  composées 
ordinairement  de  trois  membres,  et  exceptionnellement  de  cinq. 
Les  rapports  verbaux  sont  confiés  à  un  seul  rapporteur. 

Art.  18. 

Le  commissaire  nommé  le  premier  reçoit  les  pièces  à  examiner 
et  en  accuse  réception  sur  un  registre  spécial.  C’est  lui  qui  est 
chargé  de  convoquer  la  commission,  et  celle-ci  choisit  elle-même 
son  rapporteur. 

Art.  19. 

Tout  rapport  verbal  devra  être  fait  dans  le  mois  qui  suivra  la 
remise  des  pièces  au  rapporteur;  tout  rapport  écrit,  dans  un  délai 
de  deux  mois.  Toutefois,  la  Société  pourra  proroger  ce  délai  si  la 
nature  du  travail  l’exige.  Les  commissaires  en  retard  seront,  au 
bout  de  trois  mois,  avertis  publiquement  en  séance  par  le  prési¬ 
dent,  et  celui-ci,  après  deux  avertissements,  aura  le  droit  de 
nommer  une  autre  commission. 

Art.  20. 

Si  l’ordre  des 'travaux  delà  Société  ne  permet  pas  d’entendre 
les  rapports  dans  les  délais  jprécités,  le  rapporteur  justifiera  de 
l’accomplissement  de  ses  devoirs,  savoir  :  pour  les  rapports 
verbaux,  par  son  inscription  sur  le  registre  du  président; pour  les 
rapports  écrits,  par  le  dépôt  du  rapport  sur  le  bureau. 
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Art.  21. 

Tout  rapport  est  discuté  avant  d’être  mis  aux  voix.  La  parole 
est  en  conséquence  accordée  à  tous  les  membres  qui  la  réclament ^ 
chacun  à  son  tour  et  suivant  l’ordre  d’inscuiption  dressé  par  le 
président.  Si  toutefois  une  discussion  s’animait  assez  pour  que 
des  orateurs  déclarassent  s’inscrire  pour  ou  contre,  la  parole 
serait  accordée  alternativement  à  un  orateur  joour  et  à  un  orateur 
contre. 

Art.  22. 

Par  exception  à  l’article  précédent,  la  parole  doit  être  accordée 
à  tout  orateur  qui  la  demande,  durant  le  cours  de  la  discussion, 
pour  rétablir  la  question,  pour  réclamer  la  clôture  ou  l’ordre  du 
jour,  et  enfin  pour  un  fait  personnel. 

Art.  23. 

Le  même  membre  ne  peut  obtenir  plus  de  trois  fois  la  parole 
dans  une  discussion,  à  moins  d’une  décision  de  la  Société. 

Art.  24-. 

Le  rapporteur  a  le  droit  de  prendre  la  parole  le  dernier. 


Art.  2o. 

Le  président  rappelle  à  l’ordre  quiconque  dépasserait  les  limites 
de  la  discussion  scientifique,  et  il  rappelle  à  la  question  tout  ora¬ 
teur  qui  s’éloignerait  de  l’objet  de  ta  discussion. 

Art.  26. 

La  discussion,  une  fois  ouverte,  ne  peut  être  fermée  que  de 
deux  manières  :  ou  bien  parce  qu’aucun  membre  ne  demande 
plus  la  parole,  ou  bien  parce  que  la  Société,  consultée,  prononce 
la  clôture  ou  l’ordre  du  jour. 

■  Art.  27. 

En  conséquence,  le  président  ne  peut,  de  sa  propre  autorité, 
interrompre  ou  terminer  une  discussion,  proposer  la  clôture  ou 
l’ordre  du  jour,  et,  pour  consulter  la  Société  à  cet  égard,  il  faut 
que  la  clôture  ou  l’ordre  du  jour  proposé  par  un  membre  soit 
appuyé  par  deux  autres  membres  au  moins.  Toutefois,  dans  le  cas 
où  l’ordre  ne  pourrait  être  rétabli,  le  président,  après  avoir 
consulté  les  autres  membres  du  bureau,  a  le  droit  de  lever  la 
séance. 
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Art.  28. 

Après  la  discussion  d'un  rapport,  les  conclusions  seules  sont 
mises  aux  voix  ;  s’il  y  a  des  amendements  appuyés,  ils  ont  la  prio¬ 
rité.  Si  cependant  la^ proposition  nouvelle  entraînait  le  rejet  des 
conclusions  du  rapport,  celles-ci  seraient  mises  aux  voix  les  pre¬ 
mières. 


Art.  29. 

Les  personnes  étrangères  à  la  Société  ne  peuvent  assister  à  la 
lecture  et  à  la  discussion  des  rapports  faits  sur  leurs  ouvrages. 
Le  secrétaire  général  est  chargé  de  leur  adresser  la  copie  certifiée 
des  conclusions  adoptées. 

Art.  30. 

Les  communications  faites  par  les  membres  de  la  Société  ne 
sont  pas  soumises  à  un  rapport,  et  la  discussion  peut  s’ouvrir 
immédiatement  après.  Néanmoins,  sur  la  demande  de  trois  mem¬ 
bres,  la  Société  peut  passer  à  l’ordre  du  jour  et  renvoyer  la  dis¬ 
cussion  à  la  séance  suivante. 


Art.  31. 

Après  la  clôture  des  discussions  ouvertes  sur  tes  travaux  des 
membres  de  la  Société,  on  passe  à  l’ordre  du  jour  si  nulle  pro¬ 
position  n’est  faite.  Tout  membre  titulaire  ou  honoraire  a  le  droit 
de  réclamer  l’envoi  du  travail  discuté  au  comité  de  publication  ;  si 
cette  proposition  est  appuyée  au  moins  par  deux  autres  membres, 
elle  est  immédiatement  mise  aux  voix. 

Art.  32. 

LaSociété  n’autorise  aucuns  frais  de  dessin  ou  de  moulage  d’une 
pièce  pathologique  sans  que  la  description  écrite  de  celle-ci  et 
l’observation  qui  s’y  rattache  aient  été  préalablement  déposées 
sur  le  bureau. 

TITRE  III. 

Comité  secret. 

Art. -33. 

Les  comités  secrets  ont  lieu  le  jour  des  séances  de  la  Société,  à 
quatre  heures  et  demie.  Toute  lecture,  toute  discussion  doit  im¬ 
médiatement  cesser  à  l’heure  indiquée. 
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Art.  34. 

Le  comité  secret  est  annoncé  en  séance  par  le  président  huit 
jours  à  l’avance.  Les  membres  absents  sont  avertis  par  lettre 
dans  le  courant  de  la  semaine.  Exceptionnellement,  et  seulement 
pour  cause  majeure  et  urgente,  le  président,  sur  l’avis  du  bureau, 
peut  décider  que  le  comité  secret  aura  lieu  le  jour  même. 

Art.  35. 

Chaque  membre  titulaire  ou  honoraire  a  le  droit  de  provoquer 
un  comité  secret.  A  cet  effet,  il  dépose  sur  le  bureau  une  demande 
écrite  et  motivée,  signée  de  lui  et  de  deux  autres  membres.  Le 
président,  après  avoir  pris  connaissance  de  cette  proposition  et 
consulté  le  bureau,  accorde  ou  refuse  le  comité  secret.  Toutefois, 
tes  demandes  rejetées  par  le  président  peuvent  toujours  être  sou¬ 
mises  à  la  Société,  qui  prononce  souverainement. 

Art.  36. 

Dans  les  comités  secrets,  convoqués  suivant  les  formalités  indi¬ 
quées  dans  les  deux  articles  précédents,  les  membres  présents 
pourront  voter,  quel  que  soit  leur  nombre;  il  suffira,  pour  la 
validité  du  vote,  que  la  majorité  des  assistants  y  ait  pris  part, 
excepté  dans  tes  cas  prévus  par  les  articles  60,  73  et  74  du  règle¬ 
ment. 

TITRE  IV. 

Kecellcs  et  dépenses. 

Art.  37. 

Le  droit  d’admission  dans  la  Société  est  fixé  à  20  francs  pour 
les  membres  titulaires,  honoraires  et  correspondants  nationaux. 
Le  diplôme  des  associés  et  des  correspondants  étrangers  est 
gratuit. 

Art.  38. 

Les  membres  titulaires  et  honoraires  sont  soumis  à  la  même 
cotisation  mensuelle,  fixée  comme  il  est  dit  en  l’article  17  des 
statuts.  Les  membres  honoraires  nommés  avant  le  l'*’ janvier  1862 
sont  exempts  de  cette  cotisation. 

Art.  39. 

Les  membres  correspondants  nationaux  sont  sonmis  à  une 
cotisation  annuelle  de  30  francs,  qui  est  perçue  à  leur  domicile, 
aux  frais  de  la  Société,  à  la  fin  de  chaque  année.  Néanmoins  tont 
membre  correspondant  national  qui  en  fera  la  demande  pourra 


XIV  RÈGLEMENT  DE  LA  SOCIÉTÉ  NATIONALE  Dfe  CHIRURGIE  DE  PARIS 


lêtre  exempté  de  sa  cotisation  annuelle,  moyennant  une  softime 
de  1.000  francs,  qui  sera  versée  par  lui,  en  deux  annuités  de 
oOO  francs  chacune  ou  en  une  seule  fois,  entre  les  mains  du  tréso¬ 
rier  de  la  Société,  pour  être  jointe  aux  fonds  disponibles  de  Iq 
Société  et  être  placée  en  rentes  sur  l’État. 

Art.  40.' 

Le  trésorier  fait  recouvrer  les  amendes  sans  retard  et  porte  en 
compte  les  frais  de  ces  recouvrements. 

Art.  41. 

Tout  membre  qui,  trois  mois  après  la  mise  en  demeure  faite 
par  le  trésorier,  n’aura  pas  versé  le  montant  de  sa  cotisation  et 
des  amendes  qu’il  aura  encourues,  recevra  successivement  deux 
avertissements  officiels,  signés  parle  président  et  par  les  autres 
membres  du  bureau.  Si  ces  avertissements  sont  sans  effet,  il  sera 
déclaré  démissionnaire  et  perdra  ses  droits  à  sa  part  de  propriété 
des  objets  appartenant  à  la  Société. 

Art.  42. 

Le  trésorier  conserve  les  listes  de  présence  comme  pièces  de 
comptabilité;  il  tient,  en  outre,  un  registre  exact  de  toutes  les 
amendes  encourues  nour  toutes  les  causes  spécifiées  dans  le  pré¬ 
sent  règlement. 

Art.  43. 

Les  recettes  provenant  de  la  vente  des  publications  de  la  Société 
seront  encaissées  par  le  trésorier  aux  échéances  convenues  avec 
les  libraires  chargés  de  la  vente,  et  le  placement  en  sera  fait  le 
plus  tôt  possible. 

Art.  44. 

Les  frais  de  bureau  et  d’administration  sont  réglés  par  le  bureau 
et  acquittés  par  le  trésorier,  sur  le  visa  du  président. 

Art.  4o. 

Les  frais  de  publication  sont  réglés  par  le  Comité  de  publication 
et  acquittés  par  le  trésorier,  sur  le  visa  du  président. 

Art.  46. 

Le  trésorier  présente  ses  comptes  dans  l’avant-dernière  séance 
de  décembre.  Une  Commission  composée  de  cinq  membres  est 
nommée  par  le  sort,  séance  tenante,  et  doit  faire  un  rapport 
détaillé  sur  ces  comptes  dans  la  séance  suivante.  La  Société  vote 
ensuite  sur  ce  rapport;  après  quoi,  s’il  y  a  lieu,  le  président  donne 
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au  trésorier  décharge  de  sa  gestion  sur  ses  registres  mêmes.  Tout 
retard  dans  la  présentation  de  comptes  ou  du  rapport  fera  encourir 
au  trésorier  ou  à  chacun  des  commissaires  une  amende  de  cinq 
francs  par  chaque  séance. 

Art.  47. 

Immédiatement  après  le  renouvellement  du  bureau,  une  com¬ 
mission'  composée  de  trois  membres  est  désignée  par  le  sort  pour 
examiner  te  catalogue  des  pièces  anatomiques,  dessins,  instru¬ 
ments,  etc.,  confiés  au  bibliothécaire  archiviste.  Cette  commission 
fait  son  rapport  dans  la  séance  suivante.  Le  président  donne  au 
bibliothécaire  décharge  de  sa  gestion  sur  le  catalogue  même. 
Tout  retard  dans  la  présentation  du  catalogue  ou  du  rapport  fera 
encourir  au  bibliothécaire  ou  à  chacun  des  commissaires  une 
amende  de  cinq  francs  par  chaque  séance. 

TITRE  V. 

Droits  des  membres  honoraires  et  correspondants  nationanx. 

Art.  48. 

Les  membres  honoraires  et  correspondants  nationaux  nommés 
après  le  1”  janvier  1862  reçoivent  gratuitement' toutes  les  publi¬ 
cations  de  la  Société  (1). 

Art.  49. 

Les  membres  honoraires  nommés  à  partir  du  1”  Janvier  1863 
jouissent  des  mêmes  droits  que  les  titulaires,  excepté  du  droit  de 
faire  partie  du  bureau.  Ils  sont  exempts  des  amendes.  Ils  peuvent 
faire  partie  des  commissions,  mais  ils  n’y  sont  pas  obligés. 

Art.  30. 

Les  membres  correspondants  nationaux  nommés  après  le 
l"' janvier  1862,  qui  assistent  à  une  séance  ou  à  un  comité  secret, 
ont  voix  consultative  dans  les  délibérations. 

Art.  31. 

Les  membres  honoraires  et  correspondants  nationaux  nommés 
avant  le  1"  janvier  1862  sont  admis,  sur  leur  demande,  à  jouir  des 
droits  énoncés  dans  les  trois  articles  précédents,  à  la  condition  de 
se  conformer  aux  prescriptions  des  articles  38  et  39. 

(1)  Par  déünilion,  le  titre  de  membre  correspondant  national  ou  étranger 
est  incompatible  avec  la  résidence  définitive  à  Paris  {Décision  prise  par  la 
Société.  Comité  secret  du  i  février  1920). 
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TITRE  VI. 

Publications. 

Art.  52. 

Le  comité  de  publication  se  compose  du  secrétaire  général  et 
des  deux  secrétaires  annuels,  ainsi  qu’il  est  dit  à  l'article  3. 

Art.  53. 

Les  travaux  imprimés  de  droit  sont  les  mémoires  et  rapports 
dus  aux  membres  titulaires,  honoraires  et  correspondants  de  la 
Société.  Par  exception,  et  sur  délibération  expresse  ratifiée  par  un 
vote  rendu  en  séance  publique,  l’Assemblée  pourra  faire  retran¬ 
cher  d’un  mémoire  ou  rapport  dû  à  un  membre  titulaire,  honoraire 
ou  correspondant  certaines  parties  qui  sembleraient  n’avoir  pas 
un  caractère  exclusivement  scientifique. 

L’Assemblée  peut,  sur  la  proposition  du  rapporteur,  décider 
l’impression  intégrale  d’un  mémoire  adressé  par  une  personne 
étrangère  à  la  Société. 

Art.  54. 

Les  manuscrits  doivent  être  remis  séance  tenante  au  secrétaire 
annuel  en  fonctions.  Celui-ci  devra  remettre,  le  lendemain  de  la 
séance,  avant  10  heures  du  matin,  à  l’éditeur  de  la  Société,  les 
mémoires,  rapports  et  procès-verbaux  de  discussion,  classés  et 
prêts  pour  l’impression,  ainsi  qu’il  est  dit  aux  articles  3  et  12. 

Art.  55. 

Ces  hullelins  et  Mémoires  sont  publiés  par  fascicules  hebdoma¬ 
daires,  paraissant  avant  la  séance  suivante.  Le  dernier  fascicule 
contient  la  table  analytique  des  matières  et  auteurs,  dressée  par 
les  soins  du  secrétaire  annuel  eh  fonctions. 

Art.  56. 

Les  auteurs  des  travaux  publiés  pourront  faire  faire  à  leurs  frais 
un  tirage  à  part  à  cent  exemplaires.  Ce  chiffre  ne  pourra  être 
dépassé  sans  l’autorisation  du  bureau. 

TITRE  VII. 

Élections. 

Élections  du  bureau. 

Art.  57. 

Les  élections  du  président,  du  vice-président,  du  secrétaire 
général,  des  secrétaires  annuels,  du  bibliothécaire-archiviste  et 
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des  membres  du  Comité  de  publication  ont  lieu  dans  l’avant-der- 
nière  séance  de  décembre.  Le  nouveau  bureau  entre  en  fonctions 
dans  la  troisième  séance  de  janvier. 

Élections  des  titulaires. 

Art.  o8. 

Les  places  de  titulaires  sont  déclarées  vacantes  par  une  délibé¬ 
ration  spéciale.  Il  ne  peut  être  déclaré  plus  d’une  place  vacante  à 
la  fois. 

Art.  o9. 

Un  mois  après  la  déclaration  de  vacance,  la  Société  nomme  au 
scrutin  de  liste,  et  à  la  majorité  absolue  des  membres  présents, 
une  Commission  .de  trois  membres  chargée  de  faire  un  rapport 
d’ensemble  sur  les  titres  des  candidats  et  de  dresser  une  liste  de 
présentation.  Ce  rapport  devra  être  fait  trois  semaines  après  que 
le  secrétaire  général  aura  remis  à  la  Commission  les  pièces  justi¬ 
ficatives. 

Art.  60. 

Le  rapport  est  lu  en  comité  secret  et  discuté  séance  tenante.  En 
cas  de  désaccord  entre  la  Commission  et  l’Assemblée  sur  le  clas¬ 
sement  proposé,  le  rapport  est  renvoyé  à  la  Commission  pour  sup¬ 
plément  d'information.  Si  le  désaccord  persiste  à  la  séance  sui¬ 
vante,  il  est  voté  sur  chaque  candidat,  si  10  membres  en  font  la 
demande  écrite,  et  l’Assemblée  établit  définitivement  la  liste  de 
présentation.  Le  vote  pour  la  nomination  a  lieu  publiquement 
dans  la  séance  suivante;  il  n’a  lieu  que  si  les  deux  tiers  des 
membres  titulaires  assistent  à  la  séance. 

Élections  des  correspondants. 

Art.  61. 

Le  secrétaire  général  est  chargé  :  1“  de  dresser  le  tableau  des 
membres  correspondants  nationaux  et  étrangers;  2”  de  dresser  tes 
deux  listes  des  candidats  aux  places  de  membres  correspondants; 
3"  de  conserver  toutes  les  indications  et  toutes  les  pièces  relatives 
h  chaque  candidat. 

Art.  62. 

La  Société  est  appelée  à  élire  des  membres  correspondants,  soit 
nationaux,  soit  étrangers,  toutes  les  fois  que  le  bureau,  d’après 
l’examen  du  cadre  des  membres  correspondants,  et  d’après 
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l’examen  des  listes  de  candidats,  déclare  la  vacance  d’un  certain 
nombre  de  places. 

Art.  63. 

Le  nombre  des  places  déclarées  vacantes  pour  chaque  élection 
ne  peut  dépasser  le  tiers  du  nombre  des  candidats. 

Art.  64. 

Dans  la  séance  qui  suit  la  déclaration  de  vacance,  la  Société 
nomme  au  scrutin  de  liste,  et  à  la  majorité  absolue,  une  Commis¬ 
sion  de  quatre  membres  chargée  de  présenter  un  rapport  sur  les 
candidatures  et  de  dresser  une  liste  de  candidats  par  ordre  de 
mérite.  Le  secrétaire  général  est  adjoint  de  droit  à  cette  Commis¬ 
sion.  Le  rapport  devra  être  fait  dans  le  délai  d’un  mois. 

Art.  65. 

Le  rapport  est  lu  en  comité  secret  et  discuté  séance  tenante.  En 
cas  de  désaccord  entre  la  Commission  et  l’Assemblée,  il  sera  pro¬ 
cédé  comme  il  est  dit  à  l’article  60.  L’élection  a  lieu  publiquement 
dans  la  séance  suivante,  à  la  majorité  absolue  et  au  scrutin  de 
liste  lorsque  plusieurs  places  sont  déclarées  vacantes  à  la  fois. 
Elle  n’a  lieu  que  lorsque  la  moitié  plus  un  des  membres  titulaires 
assistent  à  la  séance. 


TITRE  VlII. 

Radiations. 

Art.  66. 

En  cas  d’indignité,  résultant  d’une  faute  grave  de  droit  com¬ 
mun  ou  professionnelle,  une  Commission  spéciale,  réunie  par  le 
bureau,  pourra  proposer  la  radiation  d’un  membre  titulaire, 
associé  ou  correspondant. 

Cette  Commission  sera  composée,  outre  les  membres  du  bureau, 
de  cinq  membres  titulaires  et  honoraires  élus  au  scrutin  de  liste, 
en  comité  secret,  par  les  membres  titulaires  et  honoraires  convo¬ 
qués  spécialement  à  cet  effet. 

Quinze  jours  après  le  dépôt  du  rapport  de  la  Commission,  la 
Société,  prévenue  par  convocation  spéciale,  vole  au  scrutin  secret 
sur  la  proposition  de  la  Commission. 

L’intéressé  a  le  droit  de  présenter  ses  explications,  soit  verba¬ 
lement,  soit  par  écrit,  tant  à  la  Commission  que  devant  la  Société. 

La  présence  de  la  moitié  plus  un  des  membres  titulaires  de  la 
Société  est  nécessaire  pour  la  validité  de  la  délibération.  La  radia- 
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tion  ne  peut  être  prononcée  que  par  une  majorité  des  deux  tiers 
des  suffrages  exprimés. 

En  cas  d’insuffisance  du  nombre  des  votants,  le  scrutin  sera 
recommencé  à  la  séance  suivante,  après  une  nouvelle  convocation, 
sans  que  cette  fois  il  soit  nécessaire  de  réunir  un  nombre  de 
votants  déterminé. 

Dans  ce  cas  encore,  la  radiation  ne  sera  prononcée  que  par  une 
majorité  des  deux  tiers  des  suffrages  exprimés. 


TITRE  IX. 

Concours  et  prix. 

Art.  67. 

La  Société  décerne  tous  les  ans  les  prix  résultant  des  dons  par¬ 
ticuliers  qui  lui  ont  été  faits.  Elle  se  conforme  aux  intentions  des 
donateurs. 

Art.  68. 

Les  membres  titulaires  et  honoraires  sont  exclus  de  ces  con¬ 
cours. 

Art.  69. 

Lorsque  l’anonymat  est  exigé,  les  mémoires  doivent  porter  une 
épigraphe  apparente;  le  nom  et  l’adresse  de  l’auteur  sont  dans 
une  enveloppe  soigneusement  cachetée,  sur  laquelle  est  répétée 
l’épigraphe. 

Art.  70. 

Les  mémoires  sont  renvoyés,  pour  chaque  prix  proposé,  à  une 
Commission  de  trois  membres,  élus  en  séance  publique  et  au 
scrutin  de  liste. 

Art,  71. 

Cette  Commission  fait  son  rapport  en  comité  secret  et  soumet 
son  jugement  à  la  ratification  de  la  Société.  En  cas  de  désaccord 
entre  la  Commission  et  l’Assemblée,  une  nouvelle  Commission 
sera  nommée. 


TITRE  X. 

Séances  annnelles. 

Art.  72. 

La  séance  annuelle  a  lieu  le  troisième  mercredi  de  janvier.  Le 
Bureau  de  l’année  révolue  est  chargé  de  préparer  l’ordre  du  jour 
de  cette  séance,  suivant  les  prescriptions  de  l’article  20  des  statuts. 
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TITRE  XI. 

Révision  du  règlement. 

Art.  73. 

Toute  proposition  tendant  à  modifier  le  règlement  devra  être 
signée  au  moins  par  trois  membres  titulaires  ou  honoraires, 
déposée  sur  le  bureau  et  renvoyée  à  l’examen  d’une  Commission 
de  cinq  membres  titulaires,  nommés  au  scrutin  de  liste  et  à  la 
majorité  relative.  Le  rapport  de  cette  Commission  sera  lu  et 
discuté  en  comité  secret  dans  la  séance  suivante.  Le  vote  aura  lieu 
immédiatement  après  la  clôture  de  la  discussion,  et  la  proposition 
ne  sera  adoptée  que  si,  la  moitié  au  moins  des  membres  titulaires 
étant  présents,  elle  réunit  les  deux  tiers  des  voix  des  membres 
titulaires  et  honoraires  présents.  Ce  vote  ne  sera  valable  que  si 
tous  les  membres  titulaires  et  honoraires  ont  été  personnellement 
convoqués. 

Art.  74. 

Toute  proposition  tendant  à  modifier  les  statuts  devra  être  signée 
de  dix  membres  titulaires  ou  honoraires,  déposée  sur  le  bureau  et 
soumise  à  l’examen  d’une  Commission  de  cinq  membres  titulaires, 
nommés  au  scrutin  de  liste  et  à  la  majorité  absolue.  Le  rapport  de 
la  Commission  sera  lu  et  discuté  en  comité  secret.  Le  vote  aura 
lieu  immédiatement  après  la  clôture  de  la  discussion.  Tous  les 
membres  titulaires  ou  honoraires  devront  être  invités  personnel¬ 
lement  à  assister  à  ce  comité  secret,  et  la  présence  des  titulaires  y 
sera  obligatoire.  Si  la  modifleation  proposée  réunit  les  deux  tiers 
des  voix  des  membres  présents,  le  bureau  sera  chargé  de  sou¬ 
mettre  le  nouv.sl  article  à  l’approbation  du  Gouvernement',  confor¬ 
mément  à  l’article  des  statuts. 
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La  Société  de  Chirurgie  dispose  de  neuf  prix  permanents  et  d’un  prix 
temporaire  de  bO.OOO  francs  : 

1“  Le  prix  Duval,  fondé  par  Jacques-René  Diival,  membre  de  la 
Société  de  Chirurgie  de  Paris. 

Le  12  juillet  1834,  la  Société  a  pris  la  décision  suivante  :  «  La 
Société  de  chirurgie  de  Paris,  après  une  donation  de  M.  Duval,  fonde, 
à  titre  d’encouragement,  un  prix  annuel  de  la  valeur  de  100  francs,  en 
livres,  pour  l’auteur  de  la  meilleure  thèse  de  chirurgie  publiée  en 
France  dans  le  courant  de  l’année.  Autant  que  possible,  les  recherches 
doivent  porter  sur  un  seul  sujet  et  s’appuyer  sur  des  observations 
recueillies  par  l’auteur  lui-même  dans  un  service  d'hôpital. 

«  Tous  les  auteurs,  anciens  et  modernes,  qui  ont  traité  le  môme 
sujet,  devront  être  indiqués,  ainsi  que  la  source  précise  des  cilations, 

«  Sont  seuls  admis  à  concourir  ;  les  docteurs  ayant  rempli  les  fonc¬ 
tions  d’internes  définitifs  dans  les  hôpitaux  ou  ayant  un  grade  ana¬ 
logue  dans  les  hôpitaux  militaires  ou  de  la  marine.  »  Les  aides-méde¬ 
cins  de  la  marine  nommés  au  concours  sont  assimilés  aux  internes  des 
hôpitaux  (4  novembre  1883). 

Les  candidats  devront  adresser  franco  deux  exemplaires  de  leur 
thèse  au  secrétariat  de  la  Société. 

Par  la  bienveillance  de  M.  le  D’’  Marjolin,  membre  fondateur  de  la 
Société,  le  montant  du  prix  Duval  a  été  porté  de  100  à  300  francs  à 
partir  de  1886;  te  prix  ne  peut  être  partagé. 

2“  Le  prix  Édouard  Laborib,  fondé  par  veuve  Laborie,  le  6  mai 
1868.  Il  est  annuel  et  de  la  valeur  de  1.200  francs. 

La  Société  a  pris  en  1868  les  décisions  suivantes  :  «  Le  prix  Édouard 
Laborie  sera  décerné  chaque  année  dans  la  séance  solennelle  de  la 
Société  (troisième  mercredi  de  janvier)  à  l’auteur  du  meilleur  travail 
inédit  sur  un  sujet  quelconque  de  chirurgie  adressé  à  la  Société  pen¬ 
dant  l'année  courante. 

«  Les  auteurs  sont  libres  de  choisir  les  sujets  de  leurs  mémoires; 
toutefois,  la  Société  indiquera  tous  les  six  ans  un  sujet  de  mémoire 
pris  parmi  les  points  de  la  chirurgie  dont  le  docteur  Laborie  s’est  plus 
particulièrement  occupé. 

«  Tous  les  docteurs  et  élèves  en  médecine,  français  et  étrangers, 
sont  admis  à  prendre  part  au  concours. 

«  Les  mémoires,  écrits  en  français,  en  latin,  en  anglais  ou  en  alle¬ 
mand,  devront  être  envoyés  (affranchis)  à  M.  le  Secrétaire  général  de 
la  Société  nationale  de  Chirurgie  de  Paris,  12,  rue  de  Seine,  avant 
le  novembre  de  chaque  année. 

«  Les  manuscrits  doivent  être  adressés  dans  les  formes  académiques, 
c’est-à-dire  non  signés,  mais  portant  une  épigraphe  reproduite  sur  la 
suscription  d’une  lettre  renfermant  le  nom,  l’adresse  et  les  titres  du 
candidat.  » 
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3“  Le  prix  Gbbdy,  fondé,  en  1873,  par  Vulfranc  Gerdy,  en  souvenir  de 
son  frère  P. -N.  Gerdy.  rnembre  de  la  Société  nationale  de  chirurgie. 
Ce  prix  est  biennal  et  de  la  valeur  de  2.000  francs. 

Le  sujet  à  traiter  par  les  concurrents  est  indiqué  par  la  Société  et 
donné  deux  années  à  l’avance.  Les  règles  du  concours  sont  celles  du 
prix  Laborie. 

4“  Le  prix  Démarquât,  fondé,  en  1875,  par  Jean-Nicolas  Demarquay, 
membre  de  la  Société  nationale  de  chirurgie,  qui  a  légué  à  la  Société 
une  somme  de  10.000  francs.  Le  prix  est  biennal  et  de  la  valeur  de 
700  francs. 

Le  sujet,  indiqué  par  la  Société,  est  donné  deux  années  à  l’avance  ; 
les  règles  du  concours  sont  celles  du  prix  Laborie. 

b«  Le  prix  Ricobd,  fondé,  en  1889,  par  Philippe  Ricord,  membre  de  la 
Société  nationale  de  chirurgie,  qui  a  légué  à  la  Soiciété  une  somme  de 
5.000  francs.  Le  prix  est  biennal  et  de  la  valeur  de  300  francs. 

Il  est  décen>é  à  l’auteur  d’un  travail  inédit  sur  un  sujet  quelconque 
de  chirurgie  ou  d’un  mémoire  publié  dans  le  courant  de  l'année  et 
n’ayant  pas  encore  été  l’objet  d’une  récompense  dans  une  autre  Société. 

Les  manuscrits  pourront  être  signé^.  A  celle  diftétenc*  près,  les 
règles  du  concours  sont  celles  du  prix  Laborie. 

6®  Le  prix  Dubreuil,  fondé,  en  1901,  par  Henri- François-Alphonse 
Dubreuil,  membre  de  la  Société  nationale  de  Chirurgie,  qui  a  légué  à 
la  Société  une  somnae  de  15.000  francs.  «  Les  intérêts  de  celte  somme, 
placée  sur  l’État  à  3  ®/o,  serviront  à  cette  Société  pour  la  fonda¬ 
tion  d’un  prix  annuel  destiné  à  récompenser  un  travail  sur  un  sujet 
d’orthopédie.  » 

7®  Le  prix  Jules-Hennequin,  fondé,  en  1910, par  Jnles-Nicolas  Hennequin, 
membre  de  la  Société  nationale  de  Chirurgie,  qui  a  légué  à  la  Société 
une  somme  de  25.000  francs,  «  dont  les  arrérages  seront  accordés  tous 
les  deux  ans,  et  sans  partagée,  au  meilleur  mémoire  sur  l’anatomie,  la 
physiologie,  la  pathologie  on  les  traumatismes  du  squelette  humain  ». 

8®  La  Médaille  internationale  tm  Ciueorgie  (Fondation  Lannelongue). 
—  Le  prix  fondé  par  M.  Lannelongue  consiste  en  une  médaille  d’or  à 
décerner  tous  les  cinq  ans,  et  dotée  d’une  somme  de  5.000  francs. 

«  Cette  médaille  sera  internationale,  c’est  à-dire  attribuée  à  un  chi¬ 
rurgien  de  n’importe  quel  pays,  qui,  durant  les  dix  dernières  années, 
aura  fait  la  découverte  chirurgicale  la  plus  notoire  ou  les  travaux  les 
plus  utiles  à  l’art  et  à  la  science  de  la  chirurgie.  L’attribution  de  la 
médaille  de  chirurgie  ne  pourra  être  faite  deux  fois  de  suite  dans  la 
même  nationalité.  » 

M.  Lannelongue  exprime  la  volonté  formelle  qu’il  ne  soit  tenu  aucun 
compte  de  la  nationalité,  mais  uniquement  des  mérites  de  celui  qui 
paraîtra  le  plus  digne.  Est  seul  proclamé  lauréat  celui  qui  sera  pré¬ 
senté  par  les  personnes  suivantes,'qualiflée8  à  cet  effet  : 

а)  Les  membres  du  bureau  de  la  Société  nationale  de  Chirurgie  de  Paris  ; 

б)  Le  quart  des  autres  membres  titulaires  et  honoraires  de  celte 
même  Société,  tirés  au  sort  tous  les  cinq  ans; 

Les  lauréats  de  la  médaille  Lannelongue  ; 
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d)  Les  chirurgiens,  membres  du  Conseil  de  dix  Facultés  de  médecine 
de  nations  éirangères  à  la  France,  choisis  tous  les  cinq  ans  par  le 
Bureau  de  la  Société  nationale  de  Chirurgie,  et  au  nombre  de  deux  au 
plus  par  nationalité;  le  bureau  veillera  à  faire  une  répartition  conve¬ 
nable,  selon  l’importance  des  nationalités.  Ci-joint  l’énumération  des 
nationalités  dans  lesquelles  sera  fait  le  choix  des  juges  :  Angleterre; 
Allemagne;  Autriche-Hongrie  et  États  Balkaniques;  Belgique,  Hollande 
et  États  Scandinaves;  Espagne,  Portugal  et  Mexique;  Italie,  Suisse, 
Grèce  et  Turquie;  Russie;  États-Unis  d’Amérique  du  Nord  et  Canada; 
États  Je  l’Amériqu*  du  Sud;  Japon  «t  Chine.  Les  chirurgiens  étrangers 
qualifiés  seront  invités  par  lettre  recommandée  à  proposer  un  lauréat  ; 
les  propositions  devront  être  faites  avant  le  1'"  novembre  de  l’année 
qui  précède  la  séance  annuelle  de  la  Société  nationale  de  Chirurgie. 

Ces  propositions,  comme  celles  des  juges  français  n’habitant  pas 
Paris,  seront  faites  par  écrits  et  adressées  au  Président  de  la  Société 
nationale  de  Chirurgie  de  Paris.  Celui-ci  convoquera  ensuite  les 
membres  français  qualifiés,  habitant  Paris,  pour  qu’ils  fassent  à  leur 
tour  des  propositions  par  écrit  dans  une  séance  spéciale  où  le  Prési¬ 
dent  procédera  au  dépouillement  total  des  suffrages  exprimés. 

La  médaille  sera  attribuée  au  candidat  qui  aura  obtenu  la  majorité 
absolue  des  suffrages,  et  à  son  défaut  une  majorité  relative.  Si  deux 
ou  plusieurs  candidats  recueillent  un  nombre  égal  de  suffrages,  la  voix 
du  Président  du  Bureau  de  la  Société  devient  prépondérante.  Le  Pré¬ 
sident  proclame  le  lauréat. 

La  médaille  sera  remise  dans  la  séance  annuelle  de  la  Société  na¬ 
tionale  de  Chirurgie  de  Paris. 

9“  Le  prix  Aimé  Güinard,  fondé,  en  1914,  par  M""®  veuve  Guinard,  en 
souvenir  de  son  mari,  membre  de  la  Société  nationale  de  Chirurgie. 

Le  prix  est  triennal  et  de  la  valeur  de  1.000  francs. 

Il  est  décerné  au  meilleur  travail  de  chirurgie  générale  présenté  par 
un  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  pendant  qu’il'  sera  en  exercice,  ou 
pendant  l’année  qui  suivra  la  fin  de  son  internat. 

10“  Le  Paix  de  80.000  francs.  —  Un  anonyme  a  mis  à  la  disposition 
de  la  Société  de  Chirurgie  une  somme  de  80.000  francs  pour  être 
atiribuée  à  l’auteur  de  Y appareil  suppléant  le  mieux  à  la  perte  de  la  main. 

Les  constructeurs  des  nations  alliées  et  neutres  peuvent  seuls  con¬ 
courir.  Ils  devront  présenter  à  la  Société  des  mutilés  se  servant  des 
appareils  depuis  six  mois  au  moins. 

La  Société  expérimentera  les  appareils  sur  des  mutilés  pendant  le 
temps  qu’elle  jugera  nécessaire  pour  apprécier  leurs  qualités.  L’appa¬ 
reil  récompensé  restera  la  propriété  de  son  auteur. 

Le  concours  sera  clos  deux  ans  après  la  fin  des  hostilités.  Si  la 
Société  juge  qu’aucun  des  appareils  présentés  ne  mérite  le  prix,  le 
concours  restera  ouvert  pendant  une  nouvelle  et  dernière  période  de 
trois  ans. 


PERSONNEL 


DE  LA 

SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  CHIRURGIE 

DE  PARIS 

à  7a  date  du  17  mars  1930. 


COMPOSITION  DU  BUREAU  POUR  L’ANNÉE  1920 


Président  .  . . MM.  Fjîlix  Lejars. 

Vice-Président .  Edmond  Potherat. 

Secrétaires  annuels .  .  .  Maurice  Auvray,  G.  Marion. 

Trésorier .  Paul  Riche. 

Archiviste .  Edouard  Michon. 


MEMBRES  HONORAIRES 


b  février  1914  .  .  MM.  Bazv  (Pierre),  titulaire  de . 1890 

25  mars  1914.  .  .  Boeckel  (Jules),  correspondant  de.  .  .  1875 

13  février  1918  .  .  Broga  (Auguste),  titulaire  de . 1895 

25  mai  1909  .  .  .  Delbet  (Pierre),  titulaire  de . 1898 

11  février  1914  .  .  Delorme  (Edmond),  titulaire  de  ...  .  1892 

b  mai  1886.  .  .  .  Duplay  (Simon),  titulaire  de.  .....  1868 

28  mars  1886.  .  .  Gué.xiot  (Alexandre),  titulaire  de.  .  .  .  1868 

22  novembre  1882.  Guyon  (Félix),  titulaire  de . 1863 

18  février  1920  .  .  Hartmann  (Henri),  titulaire  de . 1897 

7  février  1912  .  .  Jalaguier  (Adolphe),  titulaire  de .  .  .  .  1888 

17  février  1904  .  .  Kihmisson  (Edouard),  titulaire  de.  .  .  .  1885 

22  octobre  1919.  .  Launay  (Paul),  titulaire  de . 1908 

17  février  1892  .  .  Le  Dentu  (Auguste),  titulaire  de.  .  .  .  1873 

12  novembre  1913.  Legueu  (Félix),  titulaire  de . 1901 

7  février  1917  .  .  Michaux  (Paul),  titulaire  de . 1893 

14  novembre  1917.  Mignon  (Henri),  correspondant  de  .  .  .  1896 

4  mai  1898.  .  .  .  Monod  (Charles),  titulaire  de . 1880 

b  février  1908  .  .  Quénu  (Edouard),  titulaire  de . 1887 

3  janvier  1917.  .  Ricard  (Alfred),  titulaire  de . 1894 

26  février  1901  .  .  Richelot  (Gustave),  titulaire  de.  .  .  .  1882 

14  janvier  1920.  .  Rieffel  (Henrij,  titulaire  de . 1904 

11  mai  1910  .  .  .  Robert  (Albert),  correspondant  de.  .  .  1886 

16  février  1916  .  .  Rochard  (Eugène),  titulaire  de  ...  .  1899 

8  février  1911  .  .  Routier  (Arnaud),  titulaire  de . 1888 

7  mars  1906,  .  .  Schwartz  (Edouard),  titulaire  de.  .  .  .  1886 

9  mars  1910.  .  .  Sieur  (Célestin),  correspondant  de.  .  .  1899 

12  décembre  1917.  Thiéry  (Paul),  titulaire  de . 1906 

17  mars  191b.  .  .  Tüffier  (Théodore),  titulaire  de  ....  1892 

b  février  1918  .  .  Walther  (Charles),  titulaire  de  ...  .  1896 


MEMBRES  TITULAIRES 

(30) 


7  janvier  1920 . 

23  mars  1904 . 

....  MM.  Alglave  (Paul). 
....  Arhoü  (Joseph). 

29  avril  1914 . 

....  Baudet  (Raoul). 

7  janvier  1920 . 

7  janvier  1920 . 

3  juin  1919 . 

.  Bazy  (Louis). 

.  .  .  .  .  Chevassu  (Maurice). 

....  Chevrier  (Louis). 

19  décembre  1917 . 

14  janvier  1914 . 

22  avril  1903 . 

.  Dujarier  (Charles). 

....  Duval  (Pierre). 

19  juin  1912 . 

....  Gosset  (Antonin). 

7  janvier  1920 . 

....  Hallopeau  (Paul). 

Iipni.  (flrlaiA)  ^ 

19  décembre  1917 . 

....  Labky  (Georges). 

7  janvier  1920 . 

....  Lardennois  (Georges). 

16  avril  1913 . 

7  janvier  1920 . 

10  mars  1909 . 

7  janvier  1920 . 

7  janvier  1920 . 

6  décembre  1905 . 

16  février  1910 . 

7  janvier  1920 . 

19  décembre  1917.  . 

....  Lenormant  (Charles). 

....  Marcille  (Maurice). 

....  Marion  (Georges). 

....  Martel  de  Janville 

(Thierry  de). 

....  Mathieu  (Paul). 

....  Mauclaire  (Placide). 

....  Michon  (Edouard). 

.  Mocquot  (Pierre). 

VmTnuQT  /  AlKArn 

25  janvier  1911 . 

.  Ombrédanne  (Louis). 

LISTE  DES  MEMBRES  TITULAIRES 


XXVII 


16  juin  189“  .  .  . 
19  décembre  1917 

9  juin  1909  .  . 

17  mai  1911  .  . 

7  janvier  1920. 

11  mai  1910  .  . 

7  mai  1902  .  . 
24  juillet  1907.  . 

7  janvier  1920. 
19  décembre  1917 

8  mai  1918  .  . 


PoTHERAT  (Edmond). 
Proust  (Robert). 
Riche  (Paul). 
Robineau  (Maurice). 
ItouviLLOis  (Henri). 
Savariaud  (Maurice). 
Sebileau  (Pierre). 
SouLiGoux  (Charles). 
Schwartz  (Anselme).' 
Veau  (Victor). 

Wi.ART  (Pierre). 


/ 


MEMBRES  CORRESPONDANTS  NATIONAUX 

(i25) 


20  décembre  1911  ....  MM.  Ab.\die,  à  Oran. 

20  mars  1918 .  Alquieb,  armée. 

8  janvier  1919 .  Barthélémy  (Marc),  de  A’aney. 

22  décembre  1909 .  Bégouin,  à  Bordeaux. 

20  mars  1918 .  Bérard  (Léon),  à  Lyon. 

16  Janvier  1907 .  Bonnet,  armée. 

4  janvier  1888 .  Bousouet,  à  Clermont-Ferrand. 

23  mars  1898 .  Bbaquehaye,  à  Tunis. 

20  janvier  1909 .  Brin  (H.),  à  Angers. 

23  janvier  1901 .  Brousse,  armée. 

23  mars  1898 .  Broussin,  à  Versailles. 

23  janvier  1901 .  Buffet,  à  Elbeuf. 

16  janvier  189S .  Cahier,  armée. 

23  janvier  1901 .  Carlieh,  à  Lille. 

4  janvier  1888 .  Cauchois,  à  Rouen. 

20  juillet  1892  .  Cerné,  à  Rouen. 

20  mars  1918 .  Ch.auvel,  à  Quimper. 

29  janvier  1892 .  Chavannaz,  à  Bordeaux. 

15  janvier  1890 .  Chavasse,  armée. 

8  janvier  1919 .  Cotte  ^Gaston),  de  Lyon. 

7  janvier  1903 .  Couteaud,  marine. 

28  décembre  1910.  ....  Coville,  à  Orléans. 

28  janvier  1920  .  Dambrin,  à  Toulouse. 

26  juillet  1893  .  Dayot,  à  Rennes. 

21  janvier  1 889 . .  Defontaine,  au  Creusot. 

23  janvier  1901 .  Delagenièhe  (Henri),  au  Mans 

18  décembre  1912  ....  Delore  fils,  à  Lyon. 

3  janvier  1883  .  Démons,  à  Bordeaux. 

11  janvier  1893  .  Denucé,  à  Bordeaux. 

8  janvier  1919.  .....  Dionis  du  Séjour  (Pierre),  de  Cler¬ 

mont-Ferrand. 

21  janvier  1889 .  Dübab,  à  Lille. 

15  janvier  1890. .  Duret,  à  Lille.- 


LISTE  DES  MEMBRES  CORRESPONDANTS  NATIONAUX 


XXIX 


20  décembre  1911  ....  M.M.  Duval,  marine. 


11  janvier  1908 . 

Estor,  à  Montpellier. 

11  janvier  1893 . 

Étienne,  à  Toulouse. 

20  janvier  1897 . 

Ferra  TON,  armée. 

22  décembre  1909 . 

Ferron  (Jules),  à  Laval. 

11  janvier  1893 . 

Février,  armée. 

8  janvier  1919 . 

Fiolle  (Jean),  de  Marseille. 

20  janvier  1891 . 

Fontan,  marine. 

Il  janvier  1908 . 

Fontoynont,  à  Tananarive. 

20  juillet  1892  . 

Forgue,  à  Montpellier. 

8  janvier  1919 . 

Fourmestraux  (Jacques  DE),àChartres 

8  janvier  1919 . 

Fresson  (Henri),  à  Shangaï. 

28  décembre  1910  .  .  .  . 

Frœlich,  à  Nancy. 

20  janvier  1909 . 

Gaudier,  à  Lille. 

11  janvier  1893 . 

Gellé,  à  Provins. 

17  janvier  1906 . 

Gervais  de  Kouville,  à  Montpellier. 

27  janvier  1904 . 

Girard,  marine. 

14  janvier  1914. . 

Girou  (Joseph),  à  Aurillac. 

28  janvier  1920  . 

Gol'llioud,  à  Lyon. 

7  janvier  1880 . 

Gross  (Frédéric),  à  Nancy. 

20  juillet  1892  . 

Gdelliot,  à  Reims. 

20  janvier  1886 . 

Gueruonprez,  à  Lille. 

8  janvier  1919 . 

Güibal  (Paul),  à  Béziers. 

20  mars  1918 . 

Guibé,  à  Caen. 

20  mars  1918 . 

Goillaume-Loüis,  à  Tours. 

8  janvier  1919. . 

Güyot  (Joseph),  à  Bordeaux. 

2  janvier  1899 . 

Hache,  à  Cannes. 

20  décembre  191 1  .... 

Hardouin,  à  Rennes. 

10  janvier  1894 . 

Hue  (François),  à  Rouen. 

14  janvier  1880 . 

Hue  (Jude),  à  Rouen. 

29  janvier  1902 . 

Imbert,  à  Marseille. 

18  janvier  1908 . 

Jeanbrau,  à  Montpellier. 

18  janvier  1908 . 

Jeanne,  à  Rouen. 

22  décembre  1909  .... 

Lafourcade,  à  Bayonne. 

23  juillet  1890  . 

Lagrange,  à  Bordeaux. 

18  décembre  1912  .... 

Lambret,  à  Lille. 

13  janvier  1868 . 

Lanelongue,  à  Bordeaux. 

20  décembre  191 1  .... 

Lapeyre,  à  Tours. 

Il  janvier  1893 . 

Le  Clerc,  à  Saint-Lô. 

22  décembre  1909  .... 

Le  Fort,  à  Lille. 

18  décembre  1912  .... 

Le  Jemtel,  à  Alençon. 

18  décembre  1912  .... 

Le  Moniet,  à  Rennes. 

20  mars  1918 . 

Leriche  (René),  à  Lyon. 

20  décembre  1899  .... 

Malapert,  à  Poitier.=. 

14  janvier  1914 . 

Marquis,  à  Rennes. 

29  janvier  1902 . 

Martin  (Albert),  à  Rouen. 

S  janvier  1881.  ..... 

Maünoüry,  à  Chartres. 

10  janvier  1894 . 

Ménard,  à  Berok. 

USTE  DES  MEMBRES  CORRESPONDAMTS  NATIONAÜX 


28  décembre  1910  .  . 

.  .  Hli.MÉRiEL,  à  Toulouse. 

20  décembre  1911  .  . 

.  .  Michbl,  à  Nancy. 

22  juillet  1891  .  .  .  . 

.  .  Monod  (Bogène),  à  Bordeaux. 

26  juillet  1893  .  . 

.  .  Monprofit,  à  Angers. 

11  janvier  1903.  .  .  . 

.  .  Mordret,  au  Mans. 

19  janvier  1887.  .  .  . 

.  .  Moüchet,  à  Neuilly-sur-Seine. 

17  juillet  1889  .... 

.  .  Nimier,  armée. 

20  mars  1918 . 

.  .  Nové-Josserand,  à  Lyon. 

22  janvier  1899.  .  .  . 

.  .  OviON,  cl  Boulogne-sur-Mer. 

13  janvier  1875.  .  .  . 

.  .  Pamard  (Alfred),  à  Avignon. 

8  janvier  1919.  .  .  . 

.  .  Patel  (Maurice),  à  Lyon. 

26  juillet  1893  .... 

.  .  Pauzat,  armée. 

11  janvier  1899.  .  .  . 

.  .  Peuoniez,  à  Amiens. 

13  janvier  1892.  .  .  . 

.  .  Phocas,  à  Athènes. 

22  décembre  1909  .  . 

.  .  Pfihl,  marine. 

20  janvier  1909.  .  .  . 

.  .  PicQuÉ  (Robert),  armée. 

21  janvier  1891.  .  .  . 

.  .  Poisson,  à  Nantes. 

8  janvier  1919  .  .  . 

.  .  PoTEL  (Gaston),  à  Lille. 

21  janvier  1891.  .  .  . 

.  .  PoüssoN,  à  Bordeaux. 

20  mars  1918.  .... 

.  .  Prat,  à  Nice. 

17  juillet  1899  .  .  .  . 

.  .  Rohmer,  à  Nancy. 

20  janvier  1897.  .  .  . 

.  .  Roux  (Gabriel),  à  Marseille 

20  décembre  1911  .  . 

.  .  ■  ScHMiD,  à  Nice. 

14  janvier  1914.  .  .  . 

.  .  Sencert,  à  Nancy. 

28  décembre  1910.  .  . 

.  .  SiLHOL,  à  Marseille. 

20  mars  1918 . 

.  .  Soubeyran,  à  Montpellier. 

20  mars  1918.  .... 

.  .  Stern,  à  Briey. 

28  janvier  1920.  .  .  . 

.  .  Tavernier,  à  Lyon. 

20  décembre  1899.  .  . 

.  .  Tédenat,  à  Montpellier. 

11  janvier  1899.  .  .  . 

.  .  Témoin,  à  Bourges. 

8  janvier  1919.  .  .  . 

.  .  Tesson  (René),  à  Angers. 

28  janvier  1920.  .  .  . 

Tixier,  à  Lyon. 

29  janvier  1902.  .  .  . 

.  ,  Toubert,  armée. 

16  janvier  1907.  .  .  . 

.  .  Vallas,  à  Lyon. 

11  janvier  1905.  .  .  . 

.  .  Vanverts,  à  Lille. 

20  décembre  1911  .  . 

.  .  Vandenbossche,  armée. 

28  janvier  1920  .  .  . 

.  .  ViANNAY,  à  St-Elienne. 

29  janvier  1896.  .  .  . 

.  .  ViLLAR,  à  Bordeaux. 

11  janvier  1893.  .  .  . 

.  .  Vincent,  à  Alger. 

20  janvier  1886.  .  .  . 

.  .  Weiss,  à  Nancy. 

MEMBRES  ASSOCIÉS  ÉTRANCxERS 

(20)' 


8  janvier  1919 . MM.  Alessandbi  (Robert),  à  Rome. 

12  janvier  1910 .  Bloch  (O.),  à  Copenhague. 

8  janvier  1919.  .....  Bowlbv  (Sir  A.),  à  Londres. 

4  janvier  1888 .  Bryant  (Th.),  à  Londres. 

8  janvier  1919 .  Crile  (George). 

8  janvier  1919 .  Cushing  (Harvey). 

9  février  1916 .  Depage,  à  Bruxelles. 

20  janvier  1909 .  Durante  (F.),  à  Gênes. 

12  janvier  1910. .  Giordano,  à  Venise. 

16  janvier  1901 .  Keen,  à  Philadelphie. 

17  janvier  1906 .  Kelly  (Howard-A.),  à  Baltimore. 

18  décembre  1912  ....  Lane  (Arbuthnot),  à  Londres. 

17  janvier  1900 .  Mac  Ewen,  à  Glascow. 

8  janvier  1919 .  Marins  (Sir  George),  à  Londres. 

16  janvier  1907 .  Mayo  Rorson,  à  Londres. 

20  janvier  1886 .  Reverdin  (Jacques),  à  Genève. 

20  janvier  1909 .  Rydygièr,  à  Léopol. 

9  février  1916 .  Sourrotitch,  à  Belgrade; 

8  janvier  1919 .  Willems  (Charles),  à  Gand. 

17  janvier  1906 .  Ziembicki,  à  Léopol. 


MEMBRES  CORRESPONDANTS  ÉTRANGERS 

(70) 


28  janvier  1920 . MM.  Alexinsky,  à  Moscou. 

17  Janvier  1906 .  Ballance,  à  Londres. 

30  janvier  1909 .  Bassini,  à  Padoue. 

8  janvier  1919 .  Bastianelli  (R.),  à  Rome. 

7  janvier  1903 .  Berg,  à  Stockholm. 

8  janvier  1919 .  Blanco  Acevedo,  à  Montevideo. 

16  janvier  1901 .  Bradfobd,  à  Baltimore. 

8  janvier  1919 .  Brewer  (George  A.),  à  New- York. 

8  janvier  1919 .  Bruce,  à  Londres. 

17  janvier  1906.  .  .  .  Buscarlet,  à  Genève. 

20  décembre  1916  .  .  ,  Bierens  re  Hann,  à  Rotterdam. 

20  décembre  1916  .  .  .  Blake,  à  New-York. 

12  janvier  1910 .  Ceci,  à  Pise. 

20  janvier  1909 .  Gheyne  (VVatson),  à  Londres. 

4  janvier  1889 .  Chien^  à  Edimbourg. 

IS  janvier  1908 .  Cranwell,  à  Buenos  Aires. 

20  décembre  1916  .  .  .  Chütro,  à  Buenos  Aires. 

8  janvier  1919 .  Debaisieux,  à  Louvain. 

10  janvier  1894 .  üemosthen  (A.),  à  Bucarest. 

27  janvier  1904 .  Djeiul-Pacha,  à  Constanlinople. 

20  décembre  1916  .  .  .  Derache,  à  Bruxelles. 

8  janvier  1919 .  Finneï  (John),  à  Baltimore. 

12  janvier  1910 .  Gibso.x,  à  New-York. 

28  janvier  1920 .  Gudi.n,  à  Rio-de-Janeiro. 

20  janvier  1909 .  Halsted,  à  Baltimore. 

31  décembre  1862.  .  .  .  Hutchinson  (J.),  à  Londres. 

20  décembre  1916  .  .  .  HL’TCHiNSON(JamesP.),àPhiladeli)hie 

8  janvier  1919 .  Ingebrigste.v,  Norvège. 

21  janvier  1891 .  Jamieso.n  (Alex.),  à  Shanglial. 

17  janvier  1900 .  Jo.nnesco,  à  Bucarest. 

12  janvier  1910 .  Juvara,  à  Bucarest. 

27  janvier  1904 .  Kallio.ntzis,  à  Athènes. 

13  janvier  1892 .  Kouzmine,  à  Moscou. 

21  janvier  1891 .  Kummer,  à  Genève. 


MEMBRES  CORRESPONDANTS  ÉTRANGERS  XXXIII 


20  décembre  1911.  . 

.  MM.  L.4.MBOTTE,  à  Anvers. 

10  janvier  1912.  .  . 

.  Lanz,  à  Amsterdam. 

20  janvier  1897.  .  . 

Lardy,  â  Constantinople. 

16  janvier  1884.  .  . 

Lucas  (Clément),  à  Londres. 

20  décembre  1916  . 

Le  Bel,  à  Montréal. 

8  janvier  1919.  .  . 

Le  Conte  (Robert),  à  Philadelphie. 

11  janvier  1893.  .  . 

Martin  (Édouard),  à  Genève. 

8  janvier  1919.  .  . 

Mayo  (Charles),  à  Rochester. 

28  décembre  1910.  . 

Mayo  (William),  à  Rochester. 

21  janvier  1891.  .  . 

.  De  Mooy,  à  La  Haye. 

20  janvier  1909.  .  . 

Morris  (Henry),  â  Londres. 

12  janvier  1910.  .  . 

Moynihan,  à  Leeds. 

20  décembre  1916  . 

Martigny  (de),  à  Montréal. 

28  décembre  1910  . 

Navarro,  à  Montévideo. 

20  janvier  1897.  .  . 

Novaro,  à  Gênes. 

28  janvier  1920.  .  . 

Pellegrini,  à  Chiari. 

16  janvier  1907.  .  . 

PsALTOïF,  à  Smyrne. 

18  décembre  1912  . 

Queevain  (de),  à  Bâle. 

21  janvier  1891 .  .  . 

.  Romniceanu,  à  Bucarest. 

28  janvier  1920.  .  . 

Rouffart,  à  Bruxelles. 

25  janvier  1890.  .  . 

Roux,  à  Lausanne. 

8  janvier  1919.  .  . 

.  Sinclair  (Maurice),  à  Londres. 

21  janvier  1885.  .  . 

.  Saltzmann,  à  Helsingfors. 

12  janvier  1910.  .  . 

Saxtorph,  à  Copenhague. 

1"  août  1916.  .  .  . 

.  Sirota,  à  Tokio. 

20  mars  1867.  .  .  . 

Simon  (John),  à  Londres. 

16  janvier  1901 .  .  . 

Sneguireff,  à  Moscou. 

17  janvier  1900.  .  . 

SoüciiON,  à  la  Nouvelle-Orléans. 

20  décembie  1916  . 

SwiNUT,  à  Randers. 

31  décembre  1862.  . 

.  Testa,  à  Naples. 

14  janvier  1914.  .  . 

ÏUBBY,  à  Londres. 

11  janvier  1893.  .  . 

Vlaccos,  à  Mytilène. 

8  janvier  1919.  .  . 

Wallace  (S.  C.),  à  Londres. 

20  janvier  1909.  .  . 

Write  (Sinclair),  à  Sheffield. 

11  janvier  1893.  .  . 

Wier,  à  New-York. 

1.,  1919. 


PRÉSIDENTS 

DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


1844.  MM.  A.  Bérard. 

1845.  Michon. 

1846.  Monod  père. 

1847.  Lenoir. 

1848.  Robert. 

1849.  CüLLERIER. 

1850.  Déguisé  père. 

1851.  Danyad. 

1852.  Larrey. 

1853.  Güersanï. 

1854.  Denonvilliers. 

1855.  Huguier. 

1856.  Gosselin. 

1857.  Chassaignac. 

1858.  Bouvier. 

1859.  Déguisé  flls. 

1860.  Marjolin. 

1861 .  Laborie. 

1862.  Morel-Lavallée. 

1863.  Depaul. 

1864.  Richet. 

1865.  Paul  Broca. 

1866.  Giraldés. 

1867.  Follin. 

1868.  Legouest. 

1869.  Verneuil. 

1870.  A.  Guérin. 

1871.  Blot. 

1872.  Dolbeaü. 

1873.  Trélat. 

1874.  Maurice  Perrin. 

1875. '  Le  Fort. 

1876.  Houel. 

1877.  Panas. 

1878.  Félix  Güyon. 

1879.  S.  Tarnier. 

1880.  Tillaux. 

1881.  DE  Saint-Germain. 

1882.  Léon  Labbé. 


1883.  MM.  Guéniot. 

1884.  Marc  Sée.  ' 

1885.  S.  Duplay. 

1886.  Horteloup. 
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SÉANCE  DU  8  janvier  1919 

Présidence  de  M.  Walther. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  l’avant-dernière  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  les  journaux  et  publications 
périodiques  de  la  semaine. 


A  propos  de  la  correspondance.  ^ 

l".  —  M.  Baudet  présente  un  travail  de  MM.  Antoine  et  Mas- 
MONTEiE,  intitulé  :  Quarante  observations  de  fractures  de  cuisse. 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Baudet  est  nommé  rap¬ 
porteur. 

2»,  —  M.  Mauclaire  présente  ;  1°  un  travail  de  M,  Lapeyre, 
intitulé:  Plaie  pénétrante  de  poitrine  par  éclat  d’obus.  Projectile 
volumineux  au  contact  des  gros  vaisseaux  de  la  base  du  cœur. 
Extraction  primitive  sous  V écran  par  thoracotomie  antérieure.  Gué¬ 
rison  ;  —  2“  un  travail  de  M.  Moreau,  intitulé  :  Plaie  pénétrante  de 
l'abdomen  par  coup  de  poignard.  Issue  de  l'intestin  perforé.  Réduc¬ 
tion  de  0‘^80  autour  du  grêle.  Guérison  rapide. 

Renvoyés  à  une  Commission,  dont  M.  Mauclaire  est  nommé  rap¬ 
porteur. 
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Mort  de  M.  Tanton, 
membre  correspondant  national. 

M.  Wacther.  —  J’ai, le  regret  de  vous  annoncer  la  mort  de  notre 
collègue,  M.  le  médecin  principal  Tanton.  ' 

Professeur  agrégé  au  Val-de-Grâce,  chirurgien  de  réelle  valeur, 
Tanton  s’était  déjà  fait  une  grande  place  dans  la  chirurgie  mili¬ 
taire  lorsque  vous  l’avez  élu  membre  correspondant  de  notre 
Société  au  mois  de  décembre  1910. 

Peu  après  il  publiait  son  Traité  des  fractures,  œuvre  considé¬ 
rable,  qui  consacrait  sa  réputation. 

Depuis  le  début  de  la  guerre,  depuis  trois  ans  surtout  àl’hôpital 
du  Mont-Frenet,  dans  ce  service  où  il  avait  réalisé  une  installation 
qui  fut  souvent  prise  comme  modèle,  il  déploya  une  activité,  il  fit 
pr  euve  d’une  valeur  chirurgicale  dont  nos  Bulletins  renferment 
de  nombreux  témoignages-. 

Régulièrement  il  nous  apportait  ses,  communications,  surtout 
ses  belles  observations  de  chirurgie  [osseuse,  et  tout  récemment 
encore  il  était  venu  ici,  et  de  tout  son  être  se  dégageait  une  telle 
i  mpression  de  vie,  d’activité,  de  vigueur,  que  partout  la  nouvelle 
de  sa  mort  provoqua  une  véritable  stupeur. 

Cette  mort  prématurée  est  un  deuil  cruel  pour  notre  Société. 

Au  nom  de  tous,  j’envoie  à  la  famille  de  notre  regretté  collègue 
l’expression  de  notre  douloureuse  sympathie. 


A  propos  du  procès-verbal. 

A  propos  -des  greffes  osseuses  segmentaires 
pour  réparer  les  grandes  pertes  de  substance  des  os 
en  chirurgie  de  guerre, 

par  M.  PL.  MAÜGLAIRE. 

Dans  la  dernière  séance,  après  la  communication  de  M.  Bérard, 
j’ai  parlé  d’un  cas  heureux  de  greffe  osseuse  segmentaire  pour 
réparer  une  longue  perte  de  substance  du  tibia.- 
11  s’agissait  d’un  soldat,  blessé  le  4  mars  191S  au  niveau  de  la 
jambe  avec  une  grosse  fracture  du  tibia  à  sa  partie  moyenne. 
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Voici  la  radiographie  un  an  après  la  blessure  et  avant  la  greffe 

(fig-1)- 

Comme  vous  le  voyez,  le  fragment  inférieur  du  tibia  se  ter¬ 
minait  en  pointe,  en  gouttière. 

Le  1"^  mars  1916,  je  fis  une  au¬ 
togreffe  avec  le  péroné  du  côté 
opposé.  La  greffe  segmentaire  a 
réussi. 

Voici  le  résultat  quatre  mois 
après  (fig.  2).  Le  greffon  est  adhé¬ 
rent  en  haut  et  en  bas. 

Je  vous  ai  montré  le  malade  et 
les  radiographies  quatorze  mois 
après  l’opération  (fig.  3).  Le  greffon 
est ,  déjà  notablement  augmenté 
de  volume,  il  est  opaque,  il  est 
élargi. 

Voici  le  résultat  aujourd’hui , 

34  mois  après  l’opération.  Le  gref¬ 
fon  est  encore  plus  opaque.  11  est 
encore  très  augmenté  de  volume. 

En  haut,  il  est  très  épaissi,  bien 
fusionné  avec  le  fragment  supé¬ 
rieur.  En  bas  également,  il  est  en 
bonne  continuité  avec  le  fragment 
inférieur. 

Le  péroné  est  augmenté  de  vo¬ 
lume.  Il  y  a  une  synostose  entre 
le  tibia,  le  greffon  et  le  péroné  sur 
une  longueur  de  plusieurs  centi¬ 
mètres  (fig.  4). 

Comme  vous  le  voyez,  le  blessé 
marche  très  bien,  la  jambe  étant 
maintenue  par  un  appareil  ortho¬ 
pédique.  La  musculature  de  la 
jambe  est  bonne.  La  jambe  est  un  Kio.  l- 

peu  plus  courte,  car  le  calcanéum  perte  de  substance  osseuse 
avait  été  aussi  blessé  et  lésé.  J’ai  avant  la  greffe, 

dû  faire  un  grattage  de  cet  os. 

Comme  hypertrophie  du  greffon,  ce  cas  est  à  rapprocher  de  celui 
que  nous  a  présenté  M.  Chutro,  récemment,  cas  dans  lequel  il 
s’agissait  d’une  simple  greffe  en  plaque  osseuse,  encastrée  sous  le 


la  greffe 
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périosta  en  haut  et  en  bas,  au  niveau  des  extrémités  fragmen- 


Ainsi  que  je  le  disais’dans  la  dernière’séance  et  dans  mes  deux 
rapports  précédents  sur  la 

question,  les  greffes  os-  — - 

seuses  segmentaires  totales 
donnent  de  bons  résultats 
à  la  condition  de  choisir 
les  cas  favorables,  c’est-à- 
dire  ceux  surtout  dans  les¬ 
quels  la  peau  de  la  région 
est  bonne,  non  atrophiée, 
ni  adhérente,  ceux  qui  con- 
cernentdes  plaies  ayant  peu 
suppuré,  ceux  dans  lesquels  ! 
il  y  a  peu  de  tissu  fibreux, 
tissu  peu  favorable  à  la  nu¬ 
trition  du  greffon  dans  le 
champ  opératoire. 

Mais  la  méthode  n’est  pas 
exclusive,  et  ce  qu’il  faut 
surtout  maintenant  avoir  en 
vue,  c’est  de  préciser  les 
indications  des  différentes 
méthodes  de  réparation  des 
pertes  de  substance  des  os  : 
les  greffes  segmentaires  to¬ 
tales,  les  greffes  en  plaque 
•  (Abbée-Chutro),  les  greffes 
ostéopériosliques  ou  l’ostéo- 
synthése  pure  et  simple. 

Mais  ppurbiens’entendre,  je 
répète  encore  qu’il  faut  bien 
distinguer  les  cas  dans  les¬ 
quels  il  s’agit  d’une  perte 

de  substance  de  2  à  3  cen-  ,  v,.  ,  j 

.  ,  ,  .  Fig.  4.  —  Etat  du  greffon 

timetresetqu  il  faut  appeler  34  ,„g;g 

pseudarthrôses,  et'  les  cas 

dans  lesquels  l’écart  est  plus  grand  entre  les  fragments  et  pour 
lesquels  il  faut  adopter  la  dénomination  de  grande  perte  de  sub¬ 
stance.  Les  indications  opératoires  ne  sont  pas  les  mêmes  dans 
les  deux  cas.  Ces  indications  varient  aussi  suivant  l’os  lésé. 

Avec  les  sutures  primitives  des  plaies  de  guerre,  les  indications 
de  la  greffe  osseuse  segmentaire  seront  de  plus  en  plus  fréquentes. 
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Les  lésions  de  la  tête  humérale 
dans  les  luxations  récidivantes  de  l'épaule, 

par  M.  LOUIS  BAZY,  invité  de  la  Société. 

A  la  suite  de  la  présentation  que  j’ai  faite,  au  cours  de  l’avant- 
dernière  séance,  de  radiographies  montrant  certaines  lésions  de 
la  tête  humérale  dans  les  luxations  récidivantes  de  l’épaule,  M.  le 
professeur  Delbet  m’a  demandé  si  je  savais  quel  procédé  avait  été 
employé  pour  la  réduction  de  la  luxation  initiale.  J’apporte 
aujourd’hui  les  quelques  renseignements  que  j’ai  pu  recueillir.  Je 
m’excuse  de  leur  relative  imprécision.  N’ayant  pas  traité  moi- 
même  la  première  luxation,  j’ai  dû  me  contenter  d’enregistrer  les 
souvenirs  de  mes  blessés. 

L’un  d’eux,  P...  (Jean),  vingt-deux  ans,  83°  lourd,  s’est  luxé 
l’épaule  droite  en  juin  1907,  à  la  suite  d’une  chute  sur  le  moignon 
de  l’épaule.  La  réduction  de  cette  luxation  n’a  pu  être  obtenue  que 
sous  anesthésie  générale  chloroformique.  11  n’a  pu  m’être  donné 
aucune  indication  sur  le  procédé  employé.  Depuis  1907  jusqu’en 
décembre  1916  Ip,  luxation  s’est  reproduite  3  fois.  La  réduction  en 
a  été  réalisée  très  simplement  par  traction  dans  l’axe  du  bras. 

J...  (Ernest),  6“  dragons,  a  présenté  sa  première  luxation  à  la 
suite  d’une  chute  en  juillet  1914.  La  sixième  et  dernière  luxation 
s’est  produite  en  octobre  1916,  le  blessé  cherchant  à  se  hisser  à 
cheval.  Les  six  luxations  ont  été  réduites  avec  la  plus  grande 
aisance,  en  tirant  simplement  sur  le  bras. 

L...  (Pierre),  vingt-sept  ans,  23'  dragons,  s’est  luxé  l’épaule  pour 
la  10'  fois  dans  un  faux  mouvement  le  23  novembre  1917.  11  ne  se 
rappelle  plus  la  date  de  la  première  luxation.  Il  n’attache  d’ail¬ 
leurs  aucune  importance  à  cet  accident  auquel  il  remédie  lui- 
même. 

R...  (Armand),  trente  ans,  1'”  zouaves,  moniteur  à  l’Ecole  de 
Joinville,  ne  s’est  luxé  l’épaule  que  2  fois.  La  première  fois  il  por¬ 
tait  un  camarade  sur  ses  épaules,  les  deux  bras  placés  en  élé¬ 
vation.  Tout  d’un  coup,  il  a  senti  un  déclenchement  brusque.  L’épaule 
s’estplacéeen  rotation  externe  forcée  avec  impossibilité  de  ramener 
le  bras  au  corps.  Le  blessé  dit  qu’on  lui  a  réduit  cette  luxation 
séance  tenante,  en  corrigeant  la  rotation  externe  et  en  ramenant 
le  bras  le  long  du  corps.  II. s’est  une  seconde  fois  luxé  cette  même 
épaule  droite,  en  lançant  une  balle,  le  bras  en  élévation.  Réduction 
simple  comme  la  première  fois. 


A  propos  de  ce  dernier  cas,  je  voudrais  insister  sur  la  manière 
dont  la  luxation  initiale  s’est  produite,  et  sur  la  sensation  de 
déclenchement  brusque  éprouvée  par  le  sujet.  J’y  vois,  pour  ma 
part,  une  confirmation  de  ce  que  j’avançais  en  disant  que  dans  les 
mouvements  d’élévation  du  bras  la  tête  humérale,  en  raison  de  sa 
conformation  particulière,  n’est  plus  en  rapport  avec  la  cavité 
glénoïde  que  par  l’intermédiaire  d’une  arête  tranchante.  Dans  cet 
état  d’équilibre  instable,  elle  se  décroche  sous  l'influence  d’une 
poussée  même  peu  violente.  Reste  à  savoir  si  la  déformation  en 
hachette  ou  en  maillet,  que  je  vous  ai  signalée  d’après  mes  7  obser¬ 
vations,  préexistait  à  la  première  luxation  ou  si  elle  lui  est  consé¬ 
cutive,  si  elle  n’est  pas  en  particulier  sous  la  dépendance  de  cer¬ 
taines  manœuvres  de  réduction,  ou,  comme  on  pourrait  le  croire, 
d’une  fracture  coexistant  avec  la  luxation.  Je  pense  que  ce  doit 
être  là  le  sens  de  la  question  qui  m’a  été  posée  par  M.  Delbet. 

Certes,  l’histoire  si  précise  du  blessé  R...  tendrait  à  faire  sup¬ 
poser  que  la  lésion  de  la  tête  humérale  serait  antérieure  à  la 
luxation  et  favoriserait  celle-ci.  D’autre  part,  en  examinant  la 
série  des  radiographies  de  mes  7  cas  qui,  soit  dit  en  passant,  con¬ 
cernent  5  épaules  droites  contre  2  gauches,  on  constate  que  si 
dans  un  cas.  B...,  l’aspect  de  l’épaule  gauche,  saine, -est  rigoureu¬ 
sement  normal  et  contraste  de  la  manière  la  plus  frappante  avec 
l’aspect  en  hache  de  l’épaule  droite  malade,  il  n’en  est  pas  de 
même  pour  les  autres  sujets  observAs.  Chez  ceux-ci,  l’épaule 
atteinte  de  luxation  récidivante  présente  une  déformation  en 
hachette  des  plus  nettement  caractérisées.  Mais  le  côté  sain  n’est 
pas  lui-même  indemne.  La  tête  humérale  y  présente  le  même  vice 
de  conformation  et,  notamment  chez  un  de  mes  blessés,  P...,  on 
retrouve  à  peu  de  choses  près,  du  côté  gauche  sain,  comme  du 
côté  droit  siège  de  la  luxation  récidivante,  le  même  développe¬ 
ment  exagéré  du  col  huméral,  le  même  rétrécissement  de  la  sur¬ 
face  articulairç,  le  même  aplatissement  de  la  tête.  Ces  constata¬ 
tions  méritent  de  retenir  l’attention.  Elles  sont  tout  en  faveur  de 
l’opinion  de  M.  Grégoire  qui  considère  les  luxations  congénitales 
comme  dues  à  une  malformation  congénitale.  Je  voudrais,  pour 
ma  part,  réserver  ce  point  de  la  discussion  jusqu’à  ce  que  j’ai  pu 
recueillir  de  nouveaux  documents  et  me  contenter  aujourd’hui  de 
dire  que,  si  la  déformation  en  hachette  ou  en  maillet  de  la  tête 
humérale  n’est  pas  une  cause  prédisposante  de  la  luxation  initiale, 
elle  en  favorise  du  moins  la  récidive. 
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Rapports  écrits. 

Quelques  considérations  sur  les  modifications  humorales 
etjes  réactions  de  V organisme  dans  le  shock, 

par  MM.  Wertreimer,  Fabre  et  R.  Clogne. 

Rapport  de  M.  É.  QUÉNU. 

MM.  Wertheimer,  Fabre  et  Clogne  ont  apporté  à  la  pathogénie 
du  shock,  et  spécialement  à  l’hypothèse  de  l’intoxication,  l’appui 
de  leurs  recherches.  Leurs  observations  sont  au  nombre  de  10; 
elles  ont  été  faites  à  l’hôpital  de  la  Gironcelle,  et  ont  porté  sur  des 
blessés  graves.  Ont  été  éliminés  les  blessés  du  crâne,  les  commo¬ 
tionnés  chez  qui  les  lésions  anatomiques  suffisent  le  plus  souvent 
à  expliquer  les  symptômes,  ou  encore  les  hémorragiques  atteints 
d’anémie  aiguë.  Les  blessés  étudiés  étaient  des  polyblessés  ou 
des  atteints  de  grands  traumatismes  des  membres;  quelques-uns 
avaient  une  lésion  viscérale. 

La  plupart  étaient  abattus,  grelottants,  répondant  à  peine  aux 
questions.  Leur  pouls  était  petit  et  rapide  ;  au  point  de  vue  de 
la  tension  artérielle,  tahtôt  on  ne  trouvait-  au  Pachon  aucune 
oscillation,  rarement  la  tension  minima  dépassait  7,  la  maxima, 
n’étant  pas  supérieure  à  9  ou  10.  La  respiration  était  courte, 
rapide,  répondant  parfois  à  cette  soif  d’air  dont  Wright  a  voulu 
faire  un  des  caractères  symptomatiques  de  l’acidqse. 

Les  premières  recherches  ont  porté  sur  l’élimination  urinaire. 
Elles  avalent  montré  une  augmentation  de  l’acidité  apparente  et 
de  l’ammoniaque,  ainsi  qu’une  fréquente  augmentation  du  coeffi¬ 
cient  d’imperfection  uréogénique. 

Ensuite,  Wertheimer,  Fabre  et  Clogne  ont  repris  la  recherche 
des  dérivés  cétoniques  etcétogènes. 

M.  Grimbert  a  présenté  au  nom  de  deux  d’entre  eux  (1),  à  la 
Société  de  Biologie,  le  19  janvier,  une  note  dans  laquelle  ils  ont 
étudié  à  l’aide  de  la  technique  de  Shaffer  et  de  Kim  Marriott,  chez 
des  blessés  légers,  ou  des  grands  blessés,  ou  des  blessés  atteints 
de  shock  ou  de  gangrène  gazeuse,  la  présence  de  l’acétone  et  celle 
de  dérivés  cétoniques  dans  les  urines. 

Leur  présente  étude  ne  vise  que  les  shockés. 

tout  d'abord  on  a  fait  l’analyse  des  urines  â  l’arrivée  des  blessés. 


<I)  Fabre  et  Ctogne. 


Le  calcul  de  l’acidité  apparente  des  urines  a  donné  des  chiffres 
entre  1  gr.  46  et  3  gr.  64  d’acide  chlorhydrique  par  24  heures.  La 
moyenne  a  été  de  2  gr.  65,  la  normale  étant  de  1  gr.  80.  Celte 
hyperacidité  a  toujours  été  accompagnée  d’une  augmentation  de 
l’ammoniaque  urinaire  dont  les  chiffres  ont  varié  entre  0  gr.  75  et 
2  gr.  40  ;  la  moyenne  a  été  de  1  gr.  36,  au  lieu  de  la  normale, 
0  gr.  75. 

La  quantité  d’urée,  quelquefois  faible  dans  l’urine  recueillie- 
par  sondage  à  l’arrivée,  s’accroît  malgré  la  persistance  du  shock 
dans  les  urines  ultérieures,  et  la  moyenne  de  l’élimination  uréique 
dans  les  premières  24  heures  a  été  de  33  gr.  50. 

L’indice  d’imperfection  uréogénique  de  Maillard,  qui  norma¬ 
lement  est  de  6,5  p.  100,  atteint  parfois  chez  les  blessés  shockés, 
à  leur  arrivée  à  l’ambulance,  20  p.  100.  La  moyenne  a  été  de 

11  p.  100. 

Les  auteurs  ont  alors  été  amenés  à  rechercher  les  dérivés  céto- 
niques  et  cétogènes.  Les  corps  cétoniques  sont  l’acétone  et  l’acide 
acétylaçétique  ;  les  cétogènes  sont  ceux  qui,  dans  certaines  con¬ 
ditions  ét  par  oxydation,  sont  susceptibles  de  donner  de  l’acétone. 
Leur  importance  est  très  grande  ;  on  sait,  en  effet,  qu’au  cours 
de  la  désintégralion  des  matières  protéiques,  il  se  forme  entre 
autres  acides  aminés  de  l’acide  p  aminobulyrique,  lequel  par 
dégradations  successives  peut  donner  ;  de  l’acide  p  oxybutyrique, 
de  l’acide  acétylacétique  et  de  l’acétone.  Chez  l'individu  normal, 
ces  produits  sont  presque  complètement  brûlés  en  eau  et  gaz 
carbonique. 

En  effet,  les  chiffres  moyens  par  litre  d’urine  sont  de  4  milli¬ 
grammes  pour  les  produits  cétoniques,  et  de  16  milligrammes 
'  pour  les  produits  cétogènes,  soit  20  milligrammes  pour  la  somme 
desdeux. 

Chez  les  grands  blessés  non  shockés,  les  proportions  ont  été  pour 
les  produits  cétoniques  de  8  milligrammes,  et  pour  les  produits 
cétogènes  de  32  milligrammes,  soit  de  40  milligrammes  pour 
l’ensemble. 

Chez  les  blessés  shockés,  les  chiffres  ont  varié  entre  13  et 
195  milligrammes  pour  les  produits  cétoniques,  et  entre  40  et 
182  milligrammes  pour  les  produits  cétogènes;  la  moyenne  a  été 
de  106  milligrammes  pour  les  cétoniques,  et  de  106  pour  les  céto¬ 
gènes,  la  somme  étant  en  moyenne  de  106  milligrammes. 

'  Si  on  suit  ces  malades,  on  constate  des  variations  dans  les 
dosages,  en  rapport  avec  leur  état.  L’évolution  est-elle  favorable,  on 
note  une  diminution  de  l’acidité  apparente,  des  produits  céto¬ 
niques  et  cétogènes,  une  baisse  de  coefficient  uréogénique;  tandis 
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que  le  taux  de  l’ammoniaque  et  celui  de  l’urée  demeurent  souvent 
élevés.  ' 

L’élimination  de  l’urée  persiste  longtemps,  et  on  trouve  par 
24'heures  des  taux  atteignant  40  et  même  57  grammes. 

Ces  recherches  démontrent  que  chez  les  shockés  il  existe  à  la 
fois  un  trouble  dans  l’élimination  azotée  et  une  modification  du 
taux  des  dérivés  cétoniques  etcétogènes. 

Le  premier  se  traduit  par  une  augmentation  notable  du  taux  de 
l’ammoniaque  et  du  rapport  d’imperfection  uréogénique  coexis¬ 
tant  avec  une  élévation  de  l’élimination  de  la  quantité  d’urée, 
alors  que  ces  blessés  sont  soumis  à  un  régime  peu  azoté. 

Les  seconds  consistent  dans  une  augmentation  considérable  du 
taux  des  dérivés  cétoniques  et  cétogènes. 

Enfin,  dans  deux  cas,  les  auteurs  ont  noté  une  diminution  très 
sensible  du  glucose  du  sang,  0  gr.  32  et  0  gr.  26  par  litre,  au  lieu 
de  1  gr.  25  en  moyenne  chez  le  sujet  normal. 

Cet  ehsemble  de  faits  accuse  un  trouble  dans  le  métabolisme 
azoté  et  un  trouble  dans  le  métabolisme  des  hydrates  de  carbone; 
il  plaide  en  faveur  d’une  altération  des  fonctions  hépatiques  :  il 
semble  que  dans  le  shock'il  se  produise  un  syndrome  d’insuf¬ 
fisance  hépatique. 

Je  rappelle  que  dans  une  note  présentée  à  l’Académie  des 
Sciences,  le  29  avril  1918,  par  M.  Richet,  Nanta  (1)  a  constamment 
trouvé,  à  l’autopsie  des  blessés  morts  de  shock,  une  altération  des 
cellules  hépatiques. 

Une  constatation  paraît  inattendue,  c’est  l’élévation  du  taux  de 
l’urée  urinaire. 

Cette  élévation  de  l’urée,  coïncidant  avec  fine  exagération  de 
l’élimination  de  l’ammoniaque,  traduit  une  augmentation  consi¬ 
dérable  de  l’apport  protéique. 

Les  résultats  des  recherches  de  MM.  Richet  et  Flament  (2)  sem¬ 
blent  en  contradiction  avec  les  précédents.  Ces  derniers  auteurs 
concluent  de  leurs  recherches  que  «  chez  les  grands  blessés,  il  y  a 
diminution  considérable  de  la  sécrétion  urinaire  et  de  la  produc¬ 
tion  d’urée,  celle-ci  tomberait  à  '44  p.  100  de  la  production  nor¬ 
male  chez  les  grands  blessés  à  blessure  non  mortelle  et  à  30  p.  100 
dans  les  cas  les,  plus  graves.  De  plus,  chez  les  mortellement 
atteints  le  rapport  azoturéique  s’abaisserait  énormément. 

Richet  et  Flament  concluent  du  reste  également  à' une  insuffi¬ 
sance  hépatique,  cause  ou  conséquence  du  shock  traumatique. 

On  peut  objecter  aux  recherches  de  Richet  et  Flament,  que  ne 

(1)  Comples  rendus  de  l’Acad.  des  Sciences,  1918,  p.  387. 

(2)  Comptes  rendus  de  l’Acad.  des  Sciences,  6  mai'1918. 
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pouvant  déterminer  d’une  façon  certaine  la  quantité  d’urine 
sécrétée  après  le  traumatisme  et  avant  toute  intervention,  les 
auteurs  ont  dû  supposer  assez  arbitrairement  (ils  en  font  loyale¬ 
ment  la  déclaration)  que  l’urine  rendue  avant  l’opération  répon¬ 
dait  à  8  heures  de  sécrétion  ;  ils  avaient  la  même  incertitude  pour 
la  quantité  d’azote  uréique  calculée  pour  24  heures. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  résulte  des  recherches  de  MM.  Wertheimer, 
Fabre  et  Glogne  que  dans  le  shock"  il  existe  manifestement  un 
trouble  du  métabolisme  des  matières  azotées  et  une  insuffisance 
de  la  fonction  hépatique. 

Rappelons  encore  que  les  belles  recherches  de  Grigaut  ont  mis 
en  évidence  une  augmentation  de  l’azote  résiduel  dans  le  sang 
chez  les  shockés.  Or,  Chauffard  et.  Brodin  ont  montré  que  l'aug¬ 
mentation  de  l’azote  résiduel  est  liée  à  une  altération  de  la  cellule 
hépatique. 

Ainsi,  les  recherches  histologiques  de  Nanta  sur  le  foie  des 
shockés,  les  analyses  du  sang  de  Grigaut,  les  analyses  d'urine  de 
Richet  et  Flanaent  et  celles  de  Clogne  et  de  ses  collaborateurs, 
aboutissent  toutes  à  la  même  conclusion  :  le  shock  s’accompagne 
d’une  insuffisance  de  la  fonction  hépatique. 

Dans  quelle  mesure  la  résorption  des  albumines  désintégrées  de 
la  plaie  intervient-elle  ?  Le  problème,  disent  les  auteurs  du 
mémoire  que  j’anàlyse,  est  difficile  à  résoudre.  Si  cependant  l’on 
songe  aux  fonctions  du  foie,  à  son  rôle  dans  les  intoxications  et 
aux  effets  habituels  des  intoxications  sur  sa  fonction  et  sur  sa 
structure,  on  est  porté  à  considérer  comme  infiniment  probable 
que  l’azotémie  de  Grigaut  est  à  l’origine  de  l’insuffisance  hépa¬ 
tique. 

Cette  interprétation  est  confirmée  par  des  expériences  de  Delbet 
et  Noël  Fiessinger,  qui,  après  avoir  injecté,  à  des  rats  des  auto- 
lysats  musculaires,  ont  constaté  des  altérations  de  la  cellule  hépa¬ 
tique  (disparition  des  mitochondries). 

Aussi,  peu  à  peu,  la  thèse  que  nous  avons  défendue  depuis  près 
de  trqis  ans,  après  avoir  reçu  de  nous,  depuis  décembre  1917, 
toute  une  accumulation  d’arguments  cliniques  (l),  peu  à  peu 
trouve  sa  confirmation  dans  les  travaux  de  laboratoire. 

On-  peut  encore,  à  l’heure  qu’il  est,  discuter  sur  l’impropriété  du 
mot  Shockj  on  peut  se  demander  si,  chez  les  blessés  de  guerre,  le 
shock  nerveux  existe  réellement,  mais  ce  qui  paraît  acquis,  c’est 
qu’uqe  intoxication,  dont  la  source  est  la  plaie  elle-même,  est  à  la 
base  de  l’état  grave  qu’on  observe  chez  tout  un  groupe  de  blessés 

(1)  Série  de  rapports  à  la  Société  de  Chirurgie  depuis  1917. 
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que  dans  toutes  les  jimbulances  on  a  pris  à  tort  ou  à  raison  l’habi¬ 
tude  de  qualifier  de  shockés. 

MM.  Wertheimer,  Fabre  et  Clogne  terminent  leur  mémoire  par 
quelques  considérations  sur  l’action  du  bicarbonate  de  soude  chez 
les  shockés. 

Ils  ont  eu  recours  au  bicarbanate  de  soude  dans  quatre  cas. 
L’action  leur  a  paru  immédiate,  l’examen  des  premières  urines 
émises  après  l’injection  traduisant  une  diminution  de  l’acidité 
apparente,  parfois  une  alcalinisation,  une  diminution  parallèle  de 
l’ammoniaque  et  des  produits  immédiats  cétoniques  et  cétogènes. 

Ces  résultats  sont  comparables  à  ceux  que  MM.  Descomps  et 
Clermont  ont  obtenu  avec  un  sérum  plus  complexe.  La  technique 
a  consisté  à  injecter  dans  les  veines  de  7  à  12  grammes  de  bicar¬ 
bonate  de  soude  en  solution  à  5  p.  100  en  se  servant  de  l’instru¬ 
mentation  utilisée  par  M.  Jeanbrau  pour  la  transfusion  du  sang.  Il 
importe  de  rappeler  qu’il  est  nécessaire  de  stériliser  la  solution 
de  bicarbonate  de  soude  à  l’aide  d’une  filtration  sur  bougies  pour 
éviter  la  transformation  par  la  chaleur  en  carbonate  de  soude 
doué  d’une  action  hémolytique. 

Le  travail  de  MM.  Wertheimer,  Fabre  et  Clogne,  basé  sur  des 
analyses  chimiques  des  plus  délicates,  fait  honneur  à  ses  auteurs 
auxquels  je  propose  d’envoyer  nos  félicitations. 


Anévrisme  artérioso-veineux  aoriico-cave 
produit  par  une  balle  de  fusil  logée  dans  la  veine  rénale  gauche, 

par  M.  le  D”  Rocher, 

Professeur  agrégé, 

Chirurgien  des  hôpitaux  de  Bordeaux, 

Médecin-major  de  f»  classe,  chirurgien-chef  de  secteur. 

Rapport  de  M.  TH.  TÜFFIER. 

Voici  d’abord  l’observation  et  le  dessin  de  la  pièce  que  nous  a 
envoyés,  sur  ma  demande,  M.  Rocher. 

Robert  R...,  sous-lieutenant,  blessé  le  21  juillet  1918,  par  une 
balle  quv  pénètre  au  niveau  de  la  10’’  côte  droite,  sur  la  ligne  axil¬ 
laire  postérieure,  et  vient  se  loger  dans  l’abdomen,  au-devant  de 
la  colonne  vertébrale,  sur  le  plan  de  l’ombilic.  Pas  d’hémoptysie, 
hématurie.  Aucun  autre  renseignement  n’était  mentionné  sur  le 
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dossier  qui  accompagnait  ce  blessé  lorsqu’il  est  entré  à  l’Hôpital 
complémentaire  86  à  Orléans,  le  6  août  1918. 

',Get  officier,  très  fatigué,  dyspnéique,  présente  de  la  congestion 
aux  deux  bases  pulmonaires,  surtout  à  droite.  Au,  niveau  de 
l’abdomen,  on  sent,  au-dessous  du  foie,  se  continuant  directement 
avec  lui,  une  énorme  masse  à  contours  diffus  descendant  jusqu’à 
l’ombilic  et  empiétant  sur  la  moitié  interne  de  l’hypocondre 
gauche.  Cette  tuméfaction  prend  contact  dans  la  fosse  lombaire 
droite.  Le  foie  a  sa  limite  supérieure  normale.  Au  niveau  de  l’om¬ 
bilic,  la  palpation  profonde  décèle  un  frémissement  continu  à  ren¬ 
forcement  systolique.  L’auscultation  révèle  un  souffle  continu  à 
renforcement  au  même  temps.  Le  maximum  de  ce  souffle  est  au 
niveau  de  la  région  ombilicale,  mais  il  se  perçoit  sous  forme  de 
souffle  systolique  simple  depuis  la  cuisse  jusqu’au  cou  au  niveau 
des  vaisseaux  fémoraux  dans  le  triangle  de  Scarpa,  particulièrement 
à  droite,  ainsi  qu’au  niveau  des  vaisseaux  carotidiens.  11  se  pro¬ 
page  dans  tout  l’abdomen  en  suivant  le  trajet  des  vaisseaux 
iliaques,  et  s’entend  en  arrière  tout  le  long  de  la  colonne 
vertébrale. 

Le  cœur  bat  au  niveau  du  o'  espace  intercostal,  au-dessous  du 
mamelon,  frémissement  et  souffle  systolique,  bruit  de  galop, 
éréthisme  cardiaque,  pottZs  à  120,  danse  des  vaisseaux  du  cou.  Les 
poumons  présentent  de  la  congestion  passive  aux  deux  bases, 
surtout  à  droite,  râles  de  bronchite,  dyspnée,  respiration  33. 

La  tension  artérielle  prise  au  Pachon  le  29  août  donne  : 

M.  S.  —  Tension.  .  .  Max.,  24  M.  I.  —  Tension.  .  .  Max.,  1 
Tension.  .  .  Min.,  12  Tension.  .  .  Min.,  9 

Il  existe  de  l’œdème  des  flancs  et  de  la  racine  des  cuisses  à  la 
face  externe.  Ecchymoses  légères  de  la  verge  et  du  scrotum, 
œdème  des  pieds.  Une  hématurie  peu  importante  diminue  dans 
les  huit  jours  qui  suivent. 

La  radioscopie  permet  de  localiser  la  balle  de  fusil  directement 
en  avant  de  la  colonne  vertébrale  et  sur  un  âxe  antéro-postérieur 
passant  par  l’ombilic,  elle  se  trouve  à  17  centimètres  de  la  paroi 
antérieure  et  à  3  centimètres  de  la  paroi  postérieure. 

La  température  du  blessé  évolue  autour  de  38°  pendant  les  pre¬ 
miers  temps  de  son  séjour  à  l’hôpital,  monte  progressivement  le 
soir  et  vers  le  20  août  atteint  39°  pour  revenir  à  38°  les  jours  sui¬ 
vants.  Elle  se  maintient  à  ce  degré  jusqu’au  18  septembre.  Etant 
donnée  l’absence  de  phénomènes  aigus  du  côté  pulmonaire,  il  est 
logique  de  penser  que  l’élévation  thermique  autour  de  39°  doit 
être  considérée  comme  une  hyperthermie  par  résorption  sanguine. 

Dès  cette  époque,  M.  Rocher  pose  le  diagnostic  d'anévrisme  de 
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l’aorte  abdominale  avec  lésion -concomitante  du  rein  droit.  La  pre¬ 
mière  lésion  anatomique  est  confirmée  par  les  signes  observés  au 
niveau'de  la  région  ombilicale,  la  seconde  par  l’hématurie.  L’énorme 
tuméfaction  du  flanc  droit  et  de  la  région  épigastrique  empiétant 
sur  l’hypocondre  gauche  nous  apparaît  comme  le  résultat  d’une 
vaste  infiltration  sanguine  rétro-péritonéale  ayant  fusé  jusqu’à  la 
partie  inférieure  de  l’abdomen,  ecchymose  des  organes  génitaux 
*  et  gênant  la  circulation  du  retour,  œdème  des  flancs  et  de  la 
racine  des  cuisses.  ' 

M.  Rocher  dit  :  «  A  notre  premier  examen,  nous  avons  noté  : 
souffle  continu  à  renforcement  systolique  ;  or,  ce  signe  devait 
nous  faire  penser  à  un  anévrisme  artério-veineux.  Très  souvent, 
nous  eûmes  l’occasion  de  réausculter  l’abdomen,  et  il  semble  que, 
seuls,  le  souffle  et  le  frémissement  systoliques  existaient.  Tels 
furent  les  avis  de  plusieurs  de  nos  collègues  qui  examinèrent  ce 
blessé,  et  on  n’osa  penser  à  un  anévrisme  artério-veineux  aortico- 
cavè,  tellement  cette  lésion  est  exceptionnelle.  » 

Que  l’auteur  se  console  sur  cette  erreur.  Je  l’ai  partagée  moi- 
même  et,  sur  les  10  observations  que  j’ai  recueillies,  pas  une  seule 
fois  le  diagnoslic  ne  fut  posp. 

Quant  à  la  question  d’intervention,  elle  ne  pouvait  se  poser,  vu 
l’état  général  du  blessé  s’aggravant  de  jour  en  jour. 

Le  blessé  évolua  progressivement  vers  l’asystolie  ;  c’est  la  règle, 
comme  vous  le  verrez,  dans  tous  les  anévrismes  artério-veineux 
du  système  cave  inférieur. 

Le  8  septembre.!  légère  atteinte  de  bronchite  grippale.  Le 
13  septembre,  l’œdéme  des  membres  inférieurs  augmente  considé¬ 
rablement.  Le  iS  septembre,  il  envahit  la  paroi  abdominale  et  les 
organes  génitaux. 

Le  1°''  octobre,  j’ai  examiné  ce  blessé  à  Orléans.  Augmentation 
de  la  dyspnée  et  de  la  congestion  passive  des  poumons  ;  le  pouls 
est  à  140,  la  respiration  à  33.  Le  taux  des  urines,  un  moment 
remonté,  retombe  à  500  grammes. 

C’est  un  cardiaque  asystolique  arrivé  à  la  dernière  période. 
Assis  sur  son  lit,  les  épaules  relevées,  dyspnéique,  avec  un  œdème 
éléphantiasique  des  membres  inférieurs,  du  scrotum  et  de  l’abdo¬ 
men  jusqu’au  niveau  des  fausses  côtes. 

A  travers  la  paroi  abdominale  infiltrée,  on  sent  assez  difficile¬ 
ment  une  énorme  masse  au-dessous  du  foie,  semblant  séparée 
cependant  de  cet  organe,  et  descendant  au-dessous  de  l’ombilic. 
Pas  de  tumeur  proprement  dite.  Cet  empâtement  est  le  siège  de 
pulsations  et  d’un  thrill  très  net,  mais  nulle  part  on  ne  peut  déter¬ 
miner  un  point  maximum  indiquant  le  siège  précis  des  lésions. 

A  la  base  des  deux  poumons,  on  entendait  des  râles  crépitants. 
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Le  pouls  était  extrêmement  rapide,  petit,  mal  frappé.  Le  cœur 
était  hypertrophié  très  largement,  les  bruits  sont  éloignés  et  diffus, 
sans  souffle. 

11  ne  peut  être  question  d’une  opération  quelle  qu’elle  soit,  l’état 
général  et  les  lésions  locales  diffuses  contre-indiquant  toute 
intervention. 

Mon  diagnostic  fut  :  anévrisme  de  l’aorte  abdominale  dans  sa 
région  voisine  des  artères  rénales. 

Le  10  octobre,  l’œdème  gagne  le  thorax,  les  membres  supérieurs, 
surtout  le  droit,  tendance  à  la  somnolence.  Amollissement  et 
irrégularité  du  pouls.  Le  18  octobre,  assoupissement  presque 
continu  depuis  quelques  jours,  entrecoupé  de  crises  d’excitation. 
Le  19  octobre,  mort. 

Entre  temps,  le  malade  a  été  l’objet  de  différents  examens  que 
nous  relatons  :  le  D'  Ferrand,  chef  de  secteur  médical,  et  le 
D’’  Chevrey,  son  adjoint,  ont  examiné  ce  blessé  les  20  et  29  août. 
Us  conclurent  à  l’existence  d’une  lésion  de  l’aorte  abdominale,  du 
côté  du  cœur;  ils  notent  une  tachycardie  marquée  avéc  bruit  de 
galoji  et  souffle  systolique  très  prolongé  :  la  diastole  est  libre,  le 
rythme  de  galop  est  considéré  par  eux  comme  traduisant  un  état 
sub-asystolique.  La  radioscopie  montre  un  élargissement  de 
l’ombre  du  cœur  dans  le  sens  transversal. 

Le  D’’  Poisson,  assistant  du  D''  Cathelin,  pratique  le  cathétérisme 
urétéral  droit  :  le  débit  rythmé  de  la  sonde  fait  écarter  l’idée  de 
distension  du  bassinet  droit.  On  obtient  le  résultat  suivant  : 

REIN  DROIT  REIN  GAUCHE 

Sonde  urétrale  Sonde  vésicale 


Volume.  , . 10  cent,  cubes.  12  cent,  cubes. 

Couleur.  ! .  Rouge.  -  Jaune  rouge. 

Aspect .  Louche.  Limpide. 

Urée .  22  gr.  9  26  grammes. 

Chlorures .  0,S8  1,15 


Sédiments  :  petite  quantité  de  pus. 

La  diminution  des  éléments  sécrétés  par  le  rein  droit  est  donc 
peu  marquée  pour  l’urée.  Seuls,  les  chlorures  sont  très  déficients. 

Conclusions.  ^  Circulation  rénale  droite  persistante,  mais  lésion 
congestive  probable,  surtout  corticale.. 

Autopsie.  —  Après  avoir  relevé  le  paquet  intestinal,  on  aperçoit 
sous  le  péritoine,  au-devant  de  la  colonne  vertébrale  et  des  gros 
vaisseaux  aorte  et  veine  cave  inférieure,  au  niveau  de  la  3®  lombaire, 
une  poche  distendue  de  sang,  à  cheval  sur  ces  gros  vaisseaux. 

Cet  anévrisme  a  le  volume  d'un  œuf  de  poule,  il  est  largement 
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pédiculé  sur  la  moiüé  interne  de  la  face  antérieure  de  la  veine 
cave,  plus  haut,  au  niveau  du  pédicule  rénal  gauche,  dans  la  veine 
rénale  beaucoup  plus  volumineuse  que  la  droite,  on  sent  la  balle. 

Four  mieux  se  rendre  compte  des  détails  anatomiques,  on 
enlève  en  bloc  les  deux  reins,  le  système  cave  et  aortique  depuis 
l’artère  mésentérique  supérieure  jusqu’à  la  partie  inférieure  des 
iliaques  externes  y  compris  les  hypogastriques.  En  cours  de  route, 
on  note  l’adhérence  de  la  moitié  inférieure  du  rein  droit  avec  la 
fosse  lombaire;  sur  son  pôle  inférieur  est  plaqué  un  foyer  cicatri¬ 
ciel  fibreux  à  section  jaune  ocre  indiquant  un  épanchement  san¬ 
guin  résorbé.  Le  pôle  inférieur  du  rein  a  été  traversé  par  le  pro¬ 
jectile,  son  parenchyme  présente  une  zone  cicatricielle  mordant 
sur  la  substance  médullaire,  la  zone  corticale  du  rein  est  très 
atrophiée,  blanchâtre.  Cette  lésion  rénale  cicatrisée  explique 
l’hématurie  du  début.  Du  pôle  inférieur  du  rein  se  détache  un 
gros  tractus  fibreux  qui  se  jette  sur  le  flanc  droit  de  la  veine  cave 
inférieure  (voy.  fig.  1).  Celle-ci  est  énorme,  augmentée  environ 
d’un  tiers  comme  volume  et  cette  dilatation  s’étend  aux  deux 
branches  de  bifurcation,  veines  iliaques  primitives  et  plus  bas 
encore.  La  dilatation  est  plus  marquée  à  droite. 

En  incisant  sur  sa  face  antérieure  la  veine  cave  et  en  regard  du 
tractus  fibreux,  au  même  niveau  que  le  pôle  du  rein  droit  écorné 
par  la  balle,  on  trouve  sur  la  face  interne  de  la  veine  une  cicatrice 
de  la  largeur  d’un  petit  pois,  arrondie,  appréciable  par  son  fond 
dépoli  et  par  un  petit  liséré  circulaire.  C’est  l’orifice  de  pénétra¬ 
tion  de  la  balle.  On  incise  longitudinalement  et  en  son  milieu  le 
sac  anévrismal,  les  parois  en  sont  unies,  lisses,  ont  une  épaisseur 
uniforme  de  2  millimètres.  Ce  sac  qui  fait  une  saillie  ovoïde, 
tombant  au-devant  de  la  veine  cave  et  de  l’aorte,  est  intimement 
adhérent  par  sa  face  postérieure  avec  la  face  antérieure  de  ces 
vaisseaux  ;  l’aorte  dans  son  tronçon  intermédiaire  à  la  naissance 
de  la  mésentérique  inférieure  et  à  sa  bifurcation  est  complètement 
masquée  par  lui. 

Le  sac  ouvert,  on  constate  sur  sa  face  profonde  deux  orifices  : 
l’un  droit,  de  la  dimension  d’une  pièce  de  20  centimes,  régulière¬ 
ment  arrondi,  à  bord  mince,  fait  communiquer  la  veirie  cave  avec 
le  sac  anévrismal  ;  l’autre,  gauche,  ovalaire,  à  grand  axe  transver¬ 
sal,  un  peu  plus  petit  que  l’orifice  veineux,  circonscrit  par  un 
rebord  uni,  plus  épais,  fait  communiquer  l'aorte  avec  le  sac.  Ces 
deux  orifices  sont  distants  de  1  demi-centimètre,  sur  le  même 
niveau  transversal.  Lorifice  aortique  de  communication  ané- 
vrismale  se  trouve  à  1  cent,  et  demi  delà  bifurcation  aortique. 

Les  tuniques  aortiques  ainsi  que  celles  des  iliaques  ne  parais¬ 
sent  pas  avoir  subi  de  modification,  tout  au  moins  en  épaisseur. 
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pas  de  modification  dans  la  régularité  du  calibre  de  ces  vaisseaux. 
Au  contraire,  le  système  cave  et  ses  branches  iliaques  sont  très 
dilatés  sans  hypertrophie  des  parois. 

L’ouverture  de  la  veine  cave  inférieure  permet  de  se  rendre 
compte  de  la  situation  de  la  bulle  dans  la  veine  rénale  gauche 
distendue.  Cette  balle,  légèrement  déformée  (aplatie  longitudi- 


1.  Balle  dans  la  veine  rénale  gauche.  |  4.  Orifice  veine  cave-anévrismal. 

2.  Sac  anévriSmal'artério-veineux.  ô.  Tractus  fibreux  représentant  la  tra- 

3.  Orificê'aortico-anévrismal.'l  ”  1  jectoire  de  la  balle. 

6.  Lésion  du  pôle  inférieur  du  rein  droit. 

nalement  dans  sa  moitié  inférieure),  affleure  par  sa  base  l’orifice 
d’abouchement  avec  la  veine  cave  inférieure,  la  pointe  est  dirigée 
vers  le  rein;  on  trouve  des  caillots  rouges  adhérents  tout  autour 
d’elle  ;  la  veine  rénale  ne>présente  par  ailleurs  aucun  signe  d’alté¬ 
ration;  le  projectile  forme  bouchon,  d’où  l’explication  de  son 
augmentation  de  calibre  par  stase  veineuse  en  aval. 

Les  deux'  reins  et  leur  bassinet  ne  présentent  par  ailleurs 
aucune  lésion  importante. 


CHIR.,  1919. 
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Il  résulte  de  ces  constatations  que  la  balle  qui  a  traversé 
l’hypocondre  droit  a  lésé  le  pôle  inférieur  du  rein  droit  (d’où 
hématurie  et  hématome  périrénal),  perforé  la  veine  cave  inférieure 
au  niveau  de  sa  face  externe,  laissant  une  petite  cicatrice  plane, 
reperforé  la  veine  cave  sur  la  face  antérieure  près  de  son  bord 
interne  (orifice  veineux  de  communication  anévrismal),  elle  a 
troué  l’aoi-te  sur  sa  face  antérieure  (orifice  artériel  du  sac  ané¬ 
vrismal).  Un  énorme  hématome  diffus  anévrismal  en  est  résulté, 
décollant  l’espace  sous-péritonéal  et  formant  le  vaste  empâtement 
sous-hépatique  constaté  dqs  l’entrée  de  ce  blessé  dans  notre 
service.  Par  résorption  progressive,  par  tassement  du  tissu  con¬ 
jonctif  environnant  est  résultée  la  poche  anévrismale  bien  orga¬ 
nisée  qile  nous  avons  décrite. 

Prise  dans  le  tourbillon  sanguin  artério-veineux,  la  balle  a  été 
reprise  (à  quel  moment?  il  est  difficile  de  le  dire)  et  lancée  dans 
la  circulation  veineuse,  suivant  le  sens  du  courant  sanguin  pour 
sa  trajectoire  dans  la  veine  cave,  mais  remontant  le  courant  san¬ 
guin  de  la  veine  rénale  gauche  où  elle  s’est  engagée  pointe  en 
avant  et  a  formé  tampon  fixe  (balle  fixée  au  milieu  de  caillots). 

Les  lésions  cicatricielles  du  rein  droit  peuvent  expliquer  les 
différences  mentionnées  au  point  de  vue  excrétion  urinaire  par  le 
cathétérisme  urétéral. 

Il  importe  également  de  noter  que  rien  du  côté  de  la  cavité 
péritonéale  ne  nous  invite  à  penser  que  celle-ci  ait  pu  être  à  un 
moment  le  siège  d’un  épanchement  sanguin.  Elle  contenait, seule¬ 
ment  du  liquide  ascitique.  Ne  pouvant  pratiquer  une  autopsie  plus 
complète,  on  a  ouvert  le  péricarde  par  voie  diaphragmatique,  le 
cœur  y  était  énorme,  très  hypertrophié,  surtout  au  niveau  de  son 
ventricule  gauche.  La  présence  d’un  tel  anévrisme  artério-veineux 
cave  explique  suffisamment  les  troubles  cardiaques,  éréthisme, 
bruit  de  galop,  souffle  systolique  elle  développement  rapide  d’un 
état  de  surcharge  circulatoire  ;  congestion  passive  des  deux  pou¬ 
mons,  hypertrophie  du  foie,  œdème  des  membres  inférieurs,  plus 
accentué  à  droite  (étant  donnée  la  plus  forte  pression  vasculaire 
de  ce  côté  en  rapport  avec  la  direction  de  la  veine  iliaque  droite 
dont  l’axe  paraît  presque  en  continuité  directe  avec  celui  de  la 
veine  cave),  œdème  de  la  verge,  œdème  de  l’abdomen,  du  tronc, 
des  membres  supérieurs,  œdème  cérébral  (crise  de  délire  et 
d’affaissement,  marche  fatale  habituelle  dans  tout  anévrisme 
artério-veineux  du  système  cave  inférieur)  vers  l’asystolie  d’une 
lésion  traumatique  des  gros  vaisseaux  abdominaux  qui,  dès  le 
début,  a  paru  inopérable. 

Eu  somme,  l’anévrisme  artérioso-veineu;c  sous-ombilical  a 
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suivi  l’évolution  de  toutes  les  lésions  semblables  au  niveau  du 
membre  inférieur.  La  dilatation  en  amont  est  suivie  de  tachycardie 
et  bientôt  d’asystolie.  Le  fait  remarquable  chez  ce  blessé,  c’est  la 
rapidité  avec  laquelle  cette  asystolie  a  évolué.  En  moins  de  trois 
mois  après  sa  blessure  cet  homme  a  succombé. 

Il  serait  intéressantd’étudier  ces  communications  artério-veineuses 
expérimentalement.  Je  cherche  quelle  est  l’influence  du  siège  et 
du  volume  de  la  communication  artério-veineuse  sur  le  dévelop¬ 
pement  des  accidents  cardiaques. 

J’ai,  à  propos  de  cette  observation,  recherché  les  .faits  d'ané¬ 
vrismes  de  l'aorte  en  communication  avec  la  veine  cave.  Les  publi¬ 
cations  sur  ce  sujet  soqt  relativement  peu  nombreuses  puisque  je 
n’ai  pu  recueillir  que  dix  observations  utilisables. 

Huit  d’entre  elles  diffèrent  de  la  nôtre,  en  ce  que  la  communi¬ 
cation  artério-veineuse  eSl  consécutive  à  un  anévrisme  aortique 
médical  ouvert  dans  la  veine  cave,  et  je  ne  compte  que  deux  obser¬ 
vations  (n““  4  et  6)  dans  lesquelles  l’origine  traumatique  peut  être 
discutée.  Toutefois,  il  s’agissait  dans  ces  cas  de  contusion,  l’une 
chez  un  blessé  qui  avait  été  violemment  aplati  par  une  vague, 
l’autre  chez  un  homme  dont  la  région  lombaire  avait  été  forte¬ 
ment  contusionnée,  l’apparition  de  l’anévrisme  n’a  suivi  que  de 
très  loin  le  traumatisme  (deux  ans-deux  ans  et  demi).  Il  existe 
bien  une  autre  observation  de  Duménil,  mais  il  m’a  été  impos¬ 
sible  d’en  trouver  la  relation  détaillée.  La  lecture  des  observations 
ne  permet  pas  de  préciser  l’époque  exacte  où  s’est  établie  la  com¬ 
munication  artério-veineuse,  mais  l’histoire  de  la  maladie  est  assez 
nette  pour  affirmer  qu’il  n’existait  aucun  symptôme  appréciable 
entre  le  moment  4u  traumatisme  et  l’apparition  des  troubles 
graves  et  mortels. 

C’est  en  général  au  niveau  de  la  veine  cave  supérieure  que  se  fait 
la  communication,  tantôt  dans  sa  portion  intrapéricardique 
(5  cas  :  obs.  1,  2,  7,  8,  9),  tantôt  au-dessus  (1  cas  :  obs.  3).  Au 
contraire,  pour  la  veine  cave  inférieure,  je  ne  relève  que  4  faits 
(obs.  4,  5,  6,  10),  mais,  particularité  intéressante,  sur  ces  4  obser¬ 
vations,  2  fois  l’origine  traumatique  dont  je  viens  de  parler  peut 
être  invoquée  (obs.  4  et  6). 

Le  siège  de  l’anastomose  artério-veineuse  est  généralement  le 
sommet  de  l’anévrisnie,  en  un  point  particulièrement  étroit;  on 
peut  en  suivre  le  processus  en  formation  dans  l’observaüon  3. 

La  communication  a  lieu  par  l’intermédiaire  d’un  sac  ané- 
vrismal  généralement  peu  volumineux  :  de  la  grosseur  d’un  œuf 
de  poule  dans  l’observation  1,  du  poing  dans  l’observation  4,  d’une 
petite  orange  dans  les  observations  5,  9,  10,  des  2  poings  dans 
l’observation  6  ;  il  atteint  3  à  6  centimètres  de  diamètre  dans 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


l’observalion  2  et  est  assez  grand  dans  l’observation  3.  Dans  les 
observations  7  et  8,  cette  indication  n’est  pas  donnée. 

L orifice  de  communication  lui-môme  est  assez  étroit  :  du  volume 
d’un  crayon  dans  l’observation  6,  d’une  groseille  dans  l’observa¬ 
tion  7,  d’une  pièce  de  6  pence, s  dans  l’observation  6,  d’une  pièce 
de  1  franc  dans  l’observation  9,  d’un  pois  dans  l’observation  1.  Il  a 
7  centimètres  de  circonférence  dans  l’observation  2,  et  est  rétréci 
dans  l’observation  3.  On  constate  dans  l’observation  4  deux 
ouvertures  dans  la  veine,  petites,  arrondies,  séparées  par  une 
petite  bride.  Dans  les  observations  8  et  10,  le  volume  de  l’orifice 
n’est  pas  mentionné. 

Il  ne  semble  pas  qu’il  y  ait  une  relation  entre  les  dimensions 
de  la  perforation  et  l’état  des  parois  de  l’artère.  En  face  de  la  per¬ 
foration,  la  veine  cave  est  généralement  distendue.  Dans  l’obser¬ 
vation  1,  la  veine  cave,  au-dessus  de  sa  perforation,  est  peu  dila¬ 
tée.  Elle  est  mince  jusqu’à  la  région  de  l’auricule  où  elle  devient 
épaissie,  rigide  et  adhérente  à  la  dilatation  aortique,  dans 
l’observation  2.  Elle  est  obturée  et  comprimée  par  le  sac  à  sa  par¬ 
tie  supérieure,  son  bout  central  aplati  contre  la  paroi  du  sac,  son 
bout  périphérique  paraissant  comme  un  tronc  court  avec  de 
grandes  branches  partant  de  l’anévrisme  près  de  son  bout  supé¬ 
rieur,  presque  artérialisées,  dans  l'observation  3.  Elle  est  aplatie  et 
épaissie  dans  l'observation  5.  Dans  l’observation  6,  au-dessouS  de 
l'ouverture,  il  existe  un  thrombus  qui  passe  de  l’anévrisme  dans 
la  veine  cave  inférieure,  et  se  continue  dans  les  deux  veines 
iliaques.  Le  thrombus  du  côté  droit  (v.  fémoral)  est  plus  ferme, 
plus  ancien  que  du  côté  gauche.  Elle  est  allongée,  étirée  par 
l’anévrisme  dans  l’observation  7,  comprimée  et  oblitérée  à  sa 
partie  inférieure  dans  l'observation  8,  légèrement  dilatée  à  la 
partie  où  se  fait  la  communication  dans  l'observation  10. 

Le  cœur  était  large,  gros,  flasque,  peu  dégénéré  dans  les  obser¬ 
vations  2,  3,  4, '6,  9.  Le  ventricule  gauche  était  dilaté  dans  les 
observations  2  et  6,  dilaté  et  hypertrophié  dans  l’observation  3, 
rempli  de  sang  noir  fluide,  coagulé,  dans  l’observation  4.  [Les 
artères  coronaires  étaient  rigides  et  dilatées  dans  l’observation  6. 
Il  y  a  eu  insuffisance  aortique  dans  2  cas  (observations  ^  et  9,  les 
valvules  aortiques  épaissies  dans  les  observations  2  et  4). 

Dans  un  seul  cas  (obs.  7),  il  existait  un  caillot  obturant  com¬ 
plètement  la  veine  jugulaire  interne. 

Le  mode  de  formation  de  l’anévrisme  peut  être  pris  sur  le  vif. 
Dans  l’observation  2,  le  sac  anévrismal  avait  déprimé  les  parois 
de  la  veiné  cave  supérieure,  pénétré  pour  ainsi  dire  dans  son  inté¬ 
rieur  en  collant  les  deux  parois  veineuses,  et  en  ne  laissant  qu’un 


mince  passage  par  où  le  sang  de  la  veine  cave  pouvait  arriver 
jusqu’au  cœur.  Et  c’est  dans  le  trajet  intra  veineux,  dans  ce  pro¬ 
longement  du  sac  anévrismal,  que  se  fait,  à  sa  partie  supérieure, 
un  orifice  faisant  communiquer  le  sac  avec  la  veine  cave. 

Il  sertuit  intéressant  de  pouvoir  étudier  les  symptômes  cliniques 
en  fonction  du  siège,  du  volume,  de  l’orifice  de  communication  et 
de  l’état  de  la  veine  cave,  malheureusement  les  symptômes  ne 
sont  très  bien  décrits  que  dans  4  observations  (n”*  1,2,  4,  6)  et 
l’état  dans  lequel  arrivent  les  patients  ne  permet  plus  d’établir  la 
marche  et  la  forme  des  accidents. 

C’est  qu’en  effet  au  point  de  vue  clinique,  2  cas  peuvent  se  pré¬ 
senter  ;  pour  les  anévrismes  ouverts  dans  la  veine  cave  supérieure, 
ce  sont  les  signes  d’une  tumeur  du  médiastin  qui  prédominent. 
Pour  ceux  qui  occupent  la  veine  cave  inférieure,  au  contraire,  ce 
fut  dans  2  cas  (obs.  5  et  6),  comme  chez  notre  blessé,  l’appari¬ 
tion  d’une  tumeur  pulsatile  intra-abdominale  qui  constitua  le 
symptôme  capital,  suivi  bientôt  d’asystolie. 

Les  anévrismes  de  l’aorte  ouverts  dans  la  veine  cave  supérieure, 
bien  que  de  petit  volume,  donnent  les  signes  d’une  tumeur  volumi¬ 
neuse  du  médiastin  antérieur.  C’est  en  effet  une  circulation  vei¬ 
neuse  collatérale,  un  œdème  considérable  du  membre  supérieur, 
quelquefois  du  délire,  qui  constituent  l’ensemble  des  accidents. 

Les  caractères  du  pouls  sont  ceux  du  pOuls  de  Corrigau  et  dans 
un  seul  cas  (obs.  6)  on  a  pu  reconnaître  la  lésion  par  la  palpation 
sus-sternale  qui  faisait  percevoir  une  tumeur  pulsative. 

k  l'auscultation,  le  diagnostic  «  anévrisme  artérioso-veineux  » 
n’a  pas  été  fait,  et  la  communication  artério-veineuse  a  été 
méconnue.  Dans  2  cas  (obs.  1  et  6)  le  diagnostic  «  anévrisme  de 
l’aorte  ascendante  avec  compression  des  deux  veines  caves  et 
«  anévrisme  dei’aorte  »  a  été  posé.  Peut-être  l’examen  soigneux 
des  veines  frontales,  dont  la  tension  se  rapproche  de  celle  des 
artères,  permettrait- il  le  diagnostic. 

Dans  tous  les  cas,  la  période  ultime  de  l’affection  fut  une  asys- 
tolie  rapide.  Dans  un  cas  (obs.  4),  une  amélioration  marquée  donna 
au  malade  un  répit  qui  permit  de  l’évacuer  de  l’hôpital,  mais  il 
succomba  brusquement  environ  trois  semaines  après. 

Le  siège  de  la  communication  artério-veineuse  sur  la  veine-  cave 
inférieure  est  variable.  Dans  1  cas,  c’est  à  l’extrémité  inférieure 
au-dessus  des  artères  iliaques  primitives  que  la  poche  anévrismale 
se  développa  (obs.  10). 

Dans  l’observation  4,  l’artère  était  large  et  distendue,  depuis 
l’origine  des  rénales  jusqu’à  la  bifurcation;  il  y  eut  au  début  des 
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hématuries  et  ultérieurement  se  développèrent  tous  les  signes  de 
l’asystolie  avec  dilatation  du  cœur. 

Les  anévrismes  artérioso-veineux  aortico-cave  inférieure  ont 
évolué  ainsi.  Au  début  :  douleurs  lombaires,  symptomatiques 
d’une  compression  nerveuse  ;  secondairement  :  œdème  des  mem¬ 
bres  inférieurs,  des  organes  génitaux,  œdème  progressif  arrivant 
peu  à  peu  à  l’aspect  classique  des  œdèmes  asystoliques  accom¬ 
pagnés  d’une  légère  ascite.  Dans  les  observations  5  et  6  une 
tumeur  abdominale  pulsatile  fut  constatée  dès  le  début.  La 
période  terminale  fut  l’asystolie. 

En  somme,  les  communications  artério-veineuses  de  la  veine 
cave  et  de  l’aorte  sont  bien  plus  souvent  l’origine  d’üne  lésion 
artérielle  d’ordre  médical,  que  d’un  traumatisme.  Elles  frappent 
de  préférence  la  portion  ascendante  de  la  crosse  de  l’aorte  et  de  la 
veine  cave  supérieure. 

Les  anévrismes  artérioso-veineux  de  la  veine  cave  inférieure 
reconnaîtraient  peut-être  comme  origine  un  traumatisme  sous 
forme  de  contusion  violente  de  l’abdomen  ou  des  lombes. 

L’orifice  de  communication  des  deux  vaisseaux  est  de  volume, 
de  forme,  et  d’étendue  absolument  variables. 

Les  lésions  consécutives  sont  celles  de  tous  les  anévrismes 
artérioso-veineux,  c’est-à-dire  la  dilatation  de  la  veine  au  niveau 
même  de  l’orifice,  et  l’artérialisation  de  ses  parois.  Du  côté  de 
V artère,  lésions  athéromateuses,  facteur  pathogène  de  la  maladie, 
et  plus  loin  une  dilatation  du  cœur.  Un  œdème  de  la  région 
thoracique  avec  une  circulation  collatérale  complémentaire  et  une 
élévation  de  la  tension,  dans  les  veiines,  constituent  le  tableau 
symptomatique  des  anévrismes  artérioso-veineux  aortico-cave 
supérieure.  L’intensité  des  symptômes  fonctionnels  est  souvent  en 
désaccord  avec  le  volume  relativement  très  petit  de  la  tumeur. 

L’auscultation  révèle  un  souffle,  mais  on  ne  signale  pas  de 
thrill;  peut-être  les  orifices  de  communication  sont^ls  trop  étroits 
pour  provoquer  ce  phénomène.  Il  est  impossible  de  ,se  prononcer 
sur  cette  question.  La  seconde  période  de  la  maladie  est  caracté¬ 
risée  par  tous  les  signes  de  l'asystolie. 

Pour  les  anévrismes  aortico-cave  inférieure,  une  tumeur  pulsa¬ 
tile  de  l’abdomen  peut  témoigner  de  l’anévrisme,  et,  là  encore,  le 
diagnostic  :  «  anévrisme  artérioso-veineux  »  n’a  été  fait  que  dans 
lîn  cas  (obs.  6).  Il  en  a  été  de  même  chez  notre  malade. 

La  seconde  période  de  l’afifection  est  marquée  par  un  œdème 
considérable  des  organes  génitaux  et  de  l’abdomen,  remontant 
même  au-dessus  de  l'ombilic,  quelquefois  s’occompagnant  d’un 
peu  d’ascite,  et  la  terminaison  a  lieu,  semble-t-il,  plus  rapidement 
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pour  la  veine  cave  supérieure  par  les  phénomènes  d’asystolie  à 
marche  rapide. 

Dans  tous  les  cas  que  nous  avons  relevés,  il  n’a  été  tenté  aucune 
espèce  d’intervention  chirurgicale.  L’anatomie  pathologique  que 
nous  avons  fouillée  avec  soin  montre  qu’il  existe  une  fusion 
intime  des  deux  vaisseaux  sur  une  longue  surface,  une  altération 
plus  ou  moins  étendue  des  parois  de  l’artère  qui  n’auraient  pas 
permis  une  tentative  chirurgicale  quelconque.  11  en  est  tout  autre¬ 
ment  dans  les  cas  traumatiques,  du  genre  de  celui  que  nous  avons 
observé.  On  aurait  alors  la  possibilité  d’effectuer  l’opération  idéale 
dans  ces  cas,  c’est-à-dire  la  séparation  des  deux  vaisseaux  et  la 
suture  des  deux  orifices. 

Je  vous  propose.  Messieurs,  de  remercier  M.  Rocher  de  la  très 
intéressante  observation  qu’il  a  bien  voulu  nous  communiquer  et 
qui  m’a  donné  l’occasion  d’examiner  tous  les  faits  d’anévrismes 
artérioso-veineux  aortico-cave  que  j’ai  pu  recueillir. 
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Ecraseur  pour  chirurgie  gastrique, 
par  M.  DE  Martel.  . 

Rapport  de  M.  ROCIIARD. 

La  manoèuvre  de  l’écrasement  facilite  beaucoup  la  chirurj^ie 
gastrique  et  intestinale,  à  condition  que  le  résultat  obtenu  soit 
parfait,  sinon  elle  devient  l’occasion  de  toutes  sortes  de  pannes 
opératoires. 

Jusqu’ici,  il  n’existait  pas  d’instrument  pouvant  écraser  l’esto-- 
màc  en  n’importe  quel  point  de  sa  largeur,  et  cette  méthode  n’était 
pratiquemept  utilisable  que  sur  l’intestin  et  les  portions  étroites 
de  l’estomac;  en  outre  lès  meilleurs  de  ces  instruments  étaient 
très  lourds  et  encombrants. 

De  Martel  a  usé  de,  tous  les  écraseurs.Un  seul, dit-il, peut  rendre 
des  services  en  chirurgie  gastrique;  c’est  celui  de  Payre,  qu’on 
appelle  à  tort  écraseur  de  Mayo  et  dont  il  s’est  servi  sur  le  conseil 
de  Pauchet.  Encore  cet  instrument  n’assure-t-il  qu’un  écrasement 
très  imparfait  dès  qu’il  s’agit  d’un  viscère  large  :  les  branches 
relativement  longues  présentent  une  élasticité  inévitable  dans  un 
instrument  d’acier;  leurs  extrémités  libres  se  laissent  écarter  par 
les  parois  du  viscère  à  écraser  et  le  laissent  fuir.  Au  niveau  de 
ces  points  peu  ou  mal  écrasés,  peuvent  se  produire  des  hémor¬ 
ragies  et  parfois  l’estomac  ou  l’intestin  s’ouvre  et  souille  le 
champ  opératoire  dès  que  l’instrument  a  lâché  prise. 


De  Martel  a  imaginé  un  écraseur  d’une  extrême  simplicité  qui 
ne  présente  aucun  de  ces  inconvénients  : 

1°  Il  écrase  parfaitement  un  viscère  de  n’importe  quelle  lar¬ 
geur,  sans  le  laisser  fuir  hors  de  ses  branches. 

2“  Il  n’encombre  pas  le  champ  opératoire,  et  au  cours  de  l'in¬ 
tervention  on  peut  appliquer  simultanément  2,  3  ou  -4  de  ces 
instruments  sur  différentes  parties  du  tractus  gastro-intestinal. 

L’écraseur  proprement  dit  se  compose  de  deux  branches  qui 
s’articulent  et  se  désarticulent  très  facilement  par  l’une  de  leurs 
extrémités. 

Une  fois  articulées,  ces  deux  branches  s’ouvrent  et  se  ferment 
comme  celles  d’un  casse-noisette.  Lorsqu’elles  sont  complètement 
fermées  et  que  l’écrasement  du  viscère  est  obtenu,  elles  s’unissent 
l’une  à  l’autre  par  leur  extrémité  libre,  grâce  à  un  tenon  d’accro¬ 
chage  qui  se  ferme  automatiquement  à  ce  moment.  • 

-  Les  deux  branches  de  l’écraseur  ne  sont  pas  rectilignes;  si  elles 
l’étaient,  lors  de  l’écrasement,  elles  limiteraient  entre  elles  une 
■ellipse  extrêmement  allongée,  parce  qu’en  raison  de  l’élasticité 
de  l’acier,  elles  se  laisseraient  écarter  légèrement  l’une  de  l’autre 
à  leur  partie  moyenne,  et  à  ce  niveau  le  viscère  serait  moins  bien 
écrasé.  Afln  d’éviter  ce  défaut,  le  constructeur  leur  a  donné  une 
très  légère  incurvation,  telle  qu’une  fois  articulées,  elles  divergent 
légèrement  par  leurs  extrémités  libres,  et  qu’il  faut  développer 
un  très  gros  effort  pour  amener  ces  extrémités  au  contact  et  fer¬ 
mer  l’instrument  même  lorsqu’il  travaille  à  vide.  Il  résulte  de  ce 
dispositif  que  lorsque  l’écraseur  est  fermé  sur  un  viscère,  ses 
branches  entrent  également  en  contact  sur  toute  leur  longueur 
et  que  l’écrasement  est  parfaitement  régulier. 

Pour  fermer  l’écraseur,  il  faut  une  très  grande  force.  De  Martel 
use  (Jans  ce  but  d’un  instrument  très  puissant  qui  ne  fait  pas 
corps  avec  l’écraseur  et  qu’il  dépose  à  sa  portée  dès  qu’il  s’en  est 
servi.  » 

Ce  second  instrument  peut  donc  être  aussi  puissant  que  l’on 
veut,  sans  encombrer  le  champ  opératoire.  C’est,  pour  le  moment, 
une  grande  pince  très  multipliée  qui  saisit  entre  ses  branches 
_  courtes,  conformées  spécialement  pour  cela,  l’extrémité  libre  des  / 

branches  de  l’écraseur  et  les  amène  'progressivement  au  contact. 

De  Martel  se  propose  de  modifier  cette  portion  de  l’instrument 
et  de  lui  conserver  sa  puissance  tout  en  en  diminuant  les  dimen¬ 
sions. 

L’instrument  en  question  a  été  fabriqué  par  M.  Gentile. 

11  a  déjà  rendu  à  son  auteur  beaucoup  de  services  et  lui  a  faci¬ 
lité  étonnamment  les  sections  d'estomac 'et  d’intestin.  De  Martel  \ 
serait  heureux  de  le  voir  essayer  par  d’autres  chirurgiens. 
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,  Arthrotomie  en  U  du  genou,  sans  section  du  ligament  rotulien, 
grâce  à  la  résection  temporaire  en  queue  d'arondc 
de  la  tubérosité  antérieure  du  tibia. 

Deux  cas  suivis  d'un  bon  résultat  fonctionnel, 

par  M.  P.  Broco, 

Aide  d’anatomie  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Pari?. 

Rapport  de  M.  ROCHARD. 

Nous  avons  examiné  le  travail  de  M.  P.  Brocq  intitulé  :  Arthro¬ 
tomie  en  U  duigenou,  sans  sectiondu  ligament  rotulien,  grâce  à  la 
résection  temporaire  en  queue  d'aronde  de  la  tubérosité  antérieure 
du  tibia. 

Ce  travail  a  pour  point  de  départ  deux  observations.  M.  P.  Brocq 
nous  a  déjà  présenté  ses  deux  blessés  dans  la  séance  du  4  dé¬ 
cembre  1918. 

Vous  avez  pu  vous  rendre  compte  qu’il  a  obtenu  par  ce  procédé 
deux  bons  résultats  fonctionnels  avec  réunion  par  première  inten¬ 
tion.  Chez  le’ premier  blessé,  le  plus  ancien,  le  résultat  peut  être 
considéré  comme  déflnitif  et  très  bon.  Chez  le  second  blessé,  le 
résultat,  encore  incomplet  au  point  de  vue  de  la  fonction,  s’amé¬ 
liore  de  jour  en  jour. 

M.  P.  Brocq  a  voulu,  grâce  à  cette  technique  spéciale,  suppri-  % 
mer  un  des  principaux  griefs  que  l’on  fait  à  l’arthrotomie  en  Ü 
du  genou  dont  certains  mauvais  résultats  fonctionnels  sont  géné¬ 
ralement  attribués  à  la  section  du  ligament  rotulien.  La  résection 
temporaire  en  queue  d’aronde  de  la  tubérosité  antérieure  du 
tibia  permet  l’ouverture  et  l’exposition  larges  de  l’articulation 
sans  section  de  ce  ligament  rotulien.  La  reposition  du  bloc  osseux, 
réséqué  én  queue  d’aronde,  donne  un  assemblage  d’une  solidité 
considérable,  qui  dispense  de  suture  métallique  ou  d’enclouage. 

Déjà  au  cours  de  l’hiver  1912-1913,  M.  P.  Brocq  avait  réglé,  sur 
le  cadavre,  ce  procédé  proposé  en  1911  à  l’étranger  par  Kirsch- 
ner  (1).  11  en  avait  publié,  en  quelques  mots,  la  technique,  avec 
une  planche  à  l’appui,  dans  un  mémoire  sur  le  traitement  sanglant 
des  ankylosés  vicieuses  du  genou,  paru  dans  la  Revue  de  Chirurgie 
en  1913  (2). 

M.  le  professeur  Delbet,  à  la  suite  de  cette  publication,  usa,  dit 

(1)  Kirschner.  Beitràge  zur  klin.  Cfiirur.,  19H,  p.  703. 

(2)  P.  Brocq.  Le  traitement  sanglant  des  ankylosés  vicieuses  du  genou. 
Revue  de  Chirurgie,  p.  628,  octobre  1913. 
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M.  Brocq,  une  fois  de  cette  technique  au  cours  d’une  arthrotomie 
du  genou. 

M.  P.  Brocq  pense,  sous  toutes  réserves,  avoir  été  le  premier, 
au  cours  de  la  guerre,  à  exécuter  son  procédé  et  à  en  publier  les 
résultats. 

Voici  d’abord  le  résumé  de  ses  deux  observations  avec  les¬ 
quelles  il  nous  a  envoyé  des  radiographies  et  des  planches,  après 
nous  avoir  montré  les  blessés. 

Obs.  I.  —  Soldat  de  2^  classe  C.  P.,  du  81®  R.  A.  L.,  âgé  de  vingt-trois 
ans.  Blessé  le  2  novembre  1916.  3  plaies  du  genou  droit  ;  2  au  niveau 
de  la  face  externe,  1  sur  la  ligne  médiane  au-dessus  de  la  rotule. 

Le  3  novembre  1916,  dans  une  ambulance  du  front,  extraction  d’un 
éclat  sur  le  bord  externe  de  la  rotule  : 

Épanchement  intra-articulaire,  genou  globuleux.  Température  élevée 
pendant  4  jours  (39°  et  au-dessus),  puis  chute  de  la  température. 

6  jours  après  la  blessure,  application  d’une  gouttière  plâtrée  ;  l’appa¬ 
reil  reste  en  place  pendant  vingt-cinq  jours. 

Vers  le  25  décembre  1916,1e  blessé  commence  à  se  lever  et  à  marcher. 
Puis,  après  passage  dans  plusieurs  hôpitaux,  dans  lesquels  il  ne  suit 
aucun  traitement,  il  est  finalement  envoyé  vers  la  fin  d’avril  1917  an 
Centre  mécanothérapique  de  Caen,  où  il  est  traité  uniquement  par  des 
massages. 

Le  25  mai  1917,  il  rentre  à  son  dépôt.  La  raideur  articulaire  a  presque 
complètement  disparu,  simplement  un  peu  de  gêne  et  de  douleur. 

Changement  d’arme.  Passage  dans  l’artillerie.  Retour  au  front  le 
29  août  1917. 11  mois  de  front  comme  servant  d’artillerie. 

Le  26  juillet  1918,  à  la  suite  de  grandes  fatigues,  le  genou  devient 
globuleux,  tendu,  douloureux.  La  marche  est  très  pénible. 

Le  blessé  entre  à  l’hôpital  Bégin  le  27  juillet  1918.  État  du  blessé  à 
son  entrée  à  l’hôpital  Bégin  ; 

Genou  globuleux.  Les  méplats  ont  disparu ,  les  culs-de-sac  sont 
épaissis.  Deux  radiographies  (face  et  profil),  faites  le  '29  juillet  1918, 
montrent  la  présence  d’un  éclat  d’obus  du  volume  d’un  haricot  que 
l’on  situe  dans  la  partie  antérieure  de  l’articulation,  entre  le  condyle 
interne  du  fémur  et  le  plateau  interne  du  tibia.  , 

Le  professeur  Delbet,  au  cours  d’une  inspection  à  l’hôpital  Bégin, 
conseille  l’ablation  du  projectile. 

Le  2  août,  repérage  plus  exact  par  M.  le  médecin-major  Charlier. 

D’abord  repérage  radioscopique  :  on  est  étonné  de  ne  plus  voir  le 
projectile  à  la  même  place,  mais  sur  la  ligne  médiane  et  plus  profon¬ 
dément  dans  l’espace  intercondylien. 

Le  3  août  (après  marche),  nouvel  examen  radioscopique;  le  projec¬ 
tile  est  toujours  dans  l’espace  intercondylien.  Repérage  au  compas  de 
Hirtz  montre  que  l’éclat  est  dans  l’espace  intercondylien  à  6  centi¬ 
mètres  environ  de  profondeur,  donc  dans  la  région  des  ligaments  croi¬ 
sés,  en  avant  du  ligament  postérieur. 
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Ces  repérages  donnant  un  résultat  tout  à.  fait  différent  du  premier 
examen,  il  est  impossible  d’expliquer  cette  différence  autrement  que 
par  la  mobilité  du  projectile.  Donc,  projectile  mobile  ayant  provoqué 
une  réaction  articulaire  intense.  ' 

Malgré  la  marche  et  les  mouvements  imprimés  au  genou,  des  exa¬ 
mens  successifs  montrent  que  le  projectile  ne  sort  pas  de  l’espace 
intercondylien  :  On  décide  d’intervenir. 

Opération,  le  b  août  1918,  à  l’hôpital  Bégin.  —  Anesthésie  à  l’éther 
avec  l’appareil  d’Ombrédanne.  Etant  donnée  la  profondeur  du  projec¬ 
tile,  vérifiée  de  nouveau  à  l’écran  immédiatement  avant  l’intervention, 
on  est  obligé,  pour  l’atteindre,  de  faire  une  arthrotomie  large  en  U, 
les  iucisions  latérales  s’annonçant  insuffisantes.  On  fait  descendre  plus 
bas  que  d’habitude  la  branche  transversale  de  l’ü,  de  telle  façon  qu’elle 
passe  au-dessous  de  l’insertion  tibiale  du  ligament  rotulien. 

On  décolle  légèrement  la  peau  à  ce  niveau.  On  découvre  complète¬ 
ment  au  bistouri  l’insertion  du  ligament  rotulien.  On  libère  les  bords 
et  la  face  profonde  de  ce  ligament.  On  pratique  alors  la  résection  tem¬ 
poraire,  en  queue  d’aronde  de  la  tubérosité  antérieure  du  tibia.  Pour 
ce  faire  : 

1“  On  engage  la  lame  étroite  d’une  scie  sous  le  ligament  rotulien,  et 
on  donne  un  premier  coup  de  scie  oblique  en  haut  vers  la  surface  arti¬ 
culaire  du  tibia,  suivant  un  plan  incliné  à  45“  environ  sur  l’horizontale. 
La  scie  mord  l’os  immédiatement  au-dessus  de  la  tubérosité  anté¬ 
rieure  et  s’enfonce  sur  un  trajet  de  2  centimètres  environ. 

2“  Un  second  coup  de  scie  oblique  en  sens  inverse  vers  le  pied,  avec 
point  de  départ  immédiatement  au-dessous  de  la  tubérosité  tibiale 
s’enfonce  dans  l’os  suivant  la  même  inclinaison  et  sur  un  trajet  de 
2  centimètres  environ. 

3“  Un  troisième  trait  de  scie,  fait  avec  la  scie  de  Gigli,  manœuvrée  à 
l’aide  des  tracteurs  ordinaires,  réunit  les  deux  premiers  traits,  en.  cou¬ 
pant  l’os  horizontalement,  parallèlement  à  la  crête  tibiale. 

Un  coup  de  ciseau  achève  de  détacher  le  bloc  osseux,  que  l’on  fait 
sortir  de  sa  niche  par  glissement  latéral.  Ouverture  large  de  la  capsule 
et  de  la  synoviale.  Celle-ci  est  très  vascularisée  et  très  épaissie.  On 
enveloppe  le  bloc  osseux,  appendu  au  ligament  rotulien,  dans  une 
compresse.  Le  genou  est  placé  en  demi-flexion. 

Recherche  du  projectile  à  la  bonnette  :  après  quelques  tâtonnements, 
on  se  rend  compte  que  le  projectile  est  caché  au  milieu  des  ligaments 
croisés.  Pour  l’atteindre,  on  est  obligé  de  mettre  le  genou  en  hyper- 
flexion.  On  finit  par  le  découvrir,  fiché  dans  l’angle  dièdre  qui  sépare 
les  ligaments  croisés.  Il  était  exactement  à  la  face  postérieure  du  liga¬ 
ment  croisé  antéro-externe.  Lavage  à  l’éther  de  l’articulation. 

Fermeture  de  la  synoviale  par  un  surjet  de  catgut.  On  remet  en 
place  le  bloc  osseux,  en  l’introduisant  dans  sa  niche  par  glissement 
latéral. 

Grâce  à  sa  forme  en  queue  d’aronde,  cet  assemblage  ne  nécessite  ni 
suture  métallique,  ni  enclouage  ;  le  bloc  réséqué  n’a  aucune  tendance 
à  sortir  de  sa  loge.  Quelques  points  périostiques  au  catgut  empêchent 
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les  glissements  latéraux,  les  seuls  que  l’on  pourrait  craindre  à  la 
rigueur.  Points  séparés  au  catgut  sur  les  plans  fibreux  de  la  capsule. 

Crins  sur  la  peau.  Fermeture  complète  sans  drainage.  Pour  éviter  les 
mouvements  désordonnés  au  réveil  et  pendant  les  premières  nuits, 
on  met  le  membre  dans  une  gouttière  plâtrée  et  sur  une  attelle  de 
Boeckel. 

Ablation  des  fils  le  15  ao.Cit.  Réunion  per  pritnam.  Le  18  août,  on  enlève 
la  gouttière  plâtrée  et  l’attelle  de  Boeckel. 

Aussitôt  après,  massage  du  quadriceps  et  petits  mouvements  passifs. 

Une  radiographie,  faite  par  M.  Charlier  lé  18  août,  montre  que  le  bloc 
osseux  est  en  bonne  position 
et  que  la  niche  osseuse  n’a  pas 
été  fracturée. 

Le  28  août,  le  blessé  fait  des 
mouvements  d’extension  spon¬ 
tanés.  La  flexion  atteint  déjà 
45».  Il  marche  à  l’aide  d’une 
simple  canne. 

Le  9  septembre,  la  flexion 
spontanée  se  fait  jusqu’à  l’an¬ 
gle  droit.  L’extension  complète 
est  possible.  L’atrophie  est  assez 
marquée. 

Le  10  septembre,  il  entre  à 
l’hôpital  Saint-Louis  dans  le 
service  de  M.  Rochard. 

On  le  soumet  à  un  entraîne¬ 
ment  méthodique  et  quotidien 
avec  des  poids  fixés  au  pied,  en 
commençant  par  un  kilo,  sui¬ 
vant  la  méthode  de  la  progres¬ 
sion  des  résistances. 

Grâce  à  ce  traitement,  que 
l’on  complète  par  des  exercices  de  mécanothérapie,  on  assiste  à  une 
amélioration  rapide  de  la  motricité  du  quadriceps. 

État  actuel,  4  décembre  (quatre  mois  après'  l’intervention).  Dans 
ses  exercices  de  mécanothérapie,  le  blessé  a  obtenu  les  résultats  sui¬ 
vants  :  ■ 

Couché  horizontalement,  le  blessé  est  capable  de  pousser  20  kilos. 

Assis  sur  le  bord  d’une  table,  il  soulève  avec  le  pied  (le  membre  étant 
dans  l’extension  complète)  9  kilos. 

Le  bloc  osseux  est  parfaitement  consolidé  en  bonne  position  (voir 
radio  I,  faite  à  Saint-Louis  le  18  octobre).  La  marche  est  aisée.  Le  blessé 
monte  les  escaliers  et  les  descend  sans  gêne  aucune.  Il  se  promène 
toute  la  journée  sans  fatigue. 

Extension  et  flexion  complètes.  Pas  de  mouvements  de  latéralité. 

Les  seules  séquelles  qui  persistent  sont  quelques  vagues  douleurs  par 
les  temps  humides  et  un  peu  d’atrophie  du  quadriceps,  atrophie  qui 
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remonte  à  la  blessure  déjà  ancienne  (2,nov.  1916)  et  qui  n’est  par  suite 
pas  imputable  à  l’opération  ;  2  centimètres  environ. 

Péiimètre  de  la  cuisse,  mesuré  de  chaque  côté,  à  20  centimètres 
au-dessus  de  la  rotule  :  à  droite,  52  centimètres  ;  à  gauche,  54  centi¬ 
mètres. 

Le  blessé  a  été  présenté  à  la  Société  de  Chirurgie  le  4  décembre. 

En  résumé,  il  s’agissait  d’un  projectile  inclus  dans  le  genou 
depuis  près  de  deux  ans  et  qui,  après  avoir  été  à  peu  près  toléré,  a 
déterminé  une  réaction  articulaire,  commandant  l’intervention 

La  situation  profonde  du  projectile  derrière  le  ligament  croisé 
anléro-externe  nécessitait  pour  l’extraction  une  exposition  large 
de  l’articulation  avec  hyperflexion  du  genou. 

Le  résultat  immédiat  de  la  résection  en  queue  d’aronde  a  été 
parfait.  Le  5  décembre,  M.  P.  Brocq  vous  a  montré  le  résultat  fonc¬ 
tionnel  quatre  mois  après  l’intervention.  Il  est  très  bon.  La  marche 
se  fait  aisément,  sans  fatigue.  Le  membre  a  retrouvé  avec  sa  force 
toute  l’ampleur  des  mouvements  normaux. 

.  L’histoire  de  ce  blessé  est  en  outre,  dit  P.  Brocq,  un  bel  exem¬ 
ple  de  projectile  mobile,  à  peu  près  toléré  pendant  plus  d’un  an. 
Ce  projectile  devait  se  fixer  sans  doute  à  certains  moments  dans 
une  position  telle  qu’il  n’irritait  plus  la  synoviale. 

M.  Brocq  est  intervenu  sur  le  corps  étranger  fixé  dans  la  posi¬ 
tion  que  je  vous  ai  décrite,  à  la  face  profonde  du  ligament  croisé 
antéro-externe,  où  il  était  immobilisé  depuis  plusieurs  jours  sans 
qu’aucun  mouvement  du  genou  ait  pu  le  déloger. 

.Obs.  II.  —  Sergent  M...  O...,  367*  d’infanterie,  blessé  le  6  octobre  1918, 
à  16  heures,  à  Orfeuil,  arrivé  non  opéré  dans  le  service  de  M.  Rochard, 
à  Saint-Louis,  le  3  octobre  1918. 

État  du  blessé  à  son  entrée:  Séton  du  genou  droit  par  balle  de  mi¬ 
trailleuse.  Orifice  d’entrée  sur  le  bord  interne  de  la  rotule  à  la  partie 
moyenne  (la  rotule  ne  paraît  pas  atteinte).  Orifice  de  sortie  à  la  partie 
supérieure  du  creux  poplité  sur  la  ligne  médiane.  Pas  de  lésions  clini¬ 
quement  appréciables  du  paquet  vasculo-nerveux  poplité. 

La  balle  a  traversé  le  condyle  interne,  tout  près  de  la  ligne  médiane, 
sans  léser  le  paquet  poplité.  Le  genou  en  demi-flexion  est  globuleux  et 
contient  un  épanchement  abondant.  Douleurs  assez  vives.  Tempéra¬ 
ture,  37'>2.  L’examen  à  la  bonnette  montre  une  perte  de  substance  peu 
nette,  presque  intercondylienne.  , 

Intervention,  le  5  octobre  1918  à  23  heures,  31  heures  après  la  blessure. 
-  Anesthésie  à  l’appareil  d’Ombrédanne.  On  commence  par  une  arthro- 
omie  latérale  interne  avec  excision  de  l’orifice  d’entrée  de  la  balle.  Ou 
vide  une  abondante  hémaithrose.  On  se  rend  compte  que  la  balle  a 
pénétré  dans  le  condyle  interne,  par  sa  face  articulaire,  tout  près  de 
l’espace  iatercondylien.  Mais  il  est  impossible,  par  cette  seule  incision 
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latérale  interne,  d’atteindre  et  surtout  de  nettoyer  la  plaie  osseuse  qui 
est  presque  médiane. 

On  pratique  immédiatement  la  grande  arthrotomie  en  U  avec  résec¬ 
tion  temporaire  en  queue  d’aronde  de  la  tubérosité  tibiale  antérieure, 
pour  ne  pas  sectionner  le  ligament  rotulien. 

Même  technique  que  dans  l’observation  I. 

Section  du  trait  supérieur  avec  une  scie  à  lame  étroite. 

Section  du  trait  inférieur  à  la  scie. 

Section  de  la  grande  base  du  parallélipipède  osseux  à  l’aide  d’un 
petit  ciseau  à  froid,  manœuvré  à  petits  coups.  (Dans  ce  second  cas, 
M.  Brocq  use  du  ciseau,  tandis  que,  dans  le  premier,  il  a  usé  de  la  scie 
de  Gigli).  On  fait  glisser  latéralement  le  bloc  osseux  hors  de  sa  niche. 

Section  large  en  U  de  la  capsule  et  de  la  synoviale.  Le  trajet  osseux 
de  la  balle  est  presque  intercondylien. 

L’orifice  d’entrée  est  sur  la  face  cartilagineuse  du  condyle.  Le  carti¬ 
lage  présente  un  éclatement  étoilé  avec  irradiations  lointaines.  Net¬ 
toyage  du  tunnel  osseux  transcondylien  avec  une  petite  curette.  Exci¬ 
sion  des  petits  morceaux  de  cartilage  presque  détachés.  Régularisation 
de  l’orifice  d’entrée  qui,  après  cette  toilette,  présente  lea  dimensions 
d’une  pièce  de  2  francs  avec  éclatement  étoilé.  Lavage  à  l’éther  de 
l’articulation. 

Fermeture  de  la  synoviale  par  un  surjet  au  catgut. 

Reposition  du  hloc  osseux,  taillé  en  queue  d’aronde. 

Fixation  latérale  par  quelques  points  fibro-périostiques  au  catgut. 
Surjet  au  catgut  sur  les  plans  fibreux  de  la  capsule. 

Suture  primitive  complète  de  la  peau  aux  crins. 

Le  8  octobre,  premier  pansement.  Bon  état  de  la  suture. 

Le  13  octobre,  ablation  des  fils  ;  réunion  perprimam. 

Le  1"  novembre,  le  blessé  se  lève.  Mouvements  leüts  et  douloureux. 
Le  blessé,  par  crainte  de  la  douleur,  met  une  évidente  mauvaise 
volonté  à  faire  des  mouvements  actifs. 

Le  8  novembre,  il  marche  sans  canne.  On  commence  l’entralnemenl 
progressif  du  quadriceps  d’abord  par  des  mouvements  actifs  avec  des 
poids,  puis  par  la  mécanothérapie. 

Une  radiographie,  faite  le  30  novembre,  5b  jours  après  l’intervention, 
montre  le  bloc  osseux  en  place  et  consolidé. 

Présenté  à  la  Société  de  Chirurgie  le  4  décembre.  A  cette  époque, 
voici  les  résultats  obtenus  par  l’entraînement  avec  poids  et  par  la  méca¬ 
nothérapie.  Assis  sur  le  bord  d’uiie  table,  le  blessé  soulève,  avec  le 
pied,  le  membre  étant  dans  l’extension,  6  kilos. 

Couché  horizontalement,  il  pousse  12  kilos.  Le  genou  est  parfaite¬ 
ment  sec.  Pas  d’épaississement  de  la  synoviale.  L’extension  est  presque 
complète.  La  flexion  atteint  environ  50".  La  marche  est  facile,  mais  au 
bout  de  deux  heures  le  blessé  commence  à  se  fatiguer. 

L’atrophie  du  quadriceps  est  d’environ  2  centimètres.  Périmètre  de 
la  cuisse  mesuré  de  chaque  côté  à  15  centimètres  au-dessus  de  la 
rotule  :  à  gauche,  43  centimètres  ;  à  droite,  41  centimètres. 


CHIR,,  1919. 
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En  somme,  dans  cette  seconde  observation,  il  s’agit  d’un  séton 
par  balle  du  genou  ;  le  trajet  a  intéressé  le  condyle  interne  tout 
près  de  la  ligne  médiane.  Le  blessé  a  été  opéré  31  heures  après  sa 
blessure.  L’arthrotomie  en  U,  sans  section  du  ligament  rotulien, 
grâce  à  la  résection  temporaire  en  queue  d’aronde  de  la  tubérosité 
tibiale  antérieure,  a  été  suivie  de  suture  primitive. 

Le  résultat  immédiat  a  été 
parfait. 

Une  radiographie,  faite  le 
30  novembre  à  Saint- Louis, 
montre  le  bloc  Osseux  en 
place  et  consolidé  (voir  Ra¬ 
dio  II). 

M.  P.  Brocq  vous  a  pré¬ 
senté  le  blessé  le  5  décem¬ 
bre  1918,  2  mois  après  l’in¬ 
tervention. 

Le  résultat  fonctionnel 
n’est  pas  encore  complet, 
chez  ce  blessé,  rebelle  au 
début  à  l’entraînement.  Mais 
l’amélioration,  depuis  quel¬ 
ques  jours,  est  rapide  et  con¬ 
stante. 

Actuellement  la  marche 
est  facile;  l’extension  est 
complète;  la  flexion  atteint 
50°.  L’atrophie  du  quadriceps 
est  peu  prononcée  (2  centi¬ 
mètres). 

M.  P.  Brocq  joint  à  ces 
Badio  2.  deux  observations  le  résumé 

de  la  technique,  qu’il  a  réglée 
à  la  fois  sur  le  cadavre  et  sur  le  vivant.  Nous  la  reproduisons 
intégraleipent  : 

Technique.  —  1"  temps:  Grande  incision  en  U  de  la  peau.  La 
branche  transversale  de  TU  descendra  plus  bas  que  dans  l’ar¬ 
throtomie  avec  section  du  ligament  rotulien.*  Elle  passera  au 
niveau  de  la  tubérosité  tibiale  antérieure. 

2®  temps  :  On  libère  la  tubérosité  antérieure  du  tibia  et  le  liga¬ 
ment  rotulien  ;  on  décolle  légèrement  la  peau  de  façon  à  découvrir 
cette  tubérosité  et  le  ligament  (figure  1).  De  deux  coups  de  bis¬ 
touri,  on  libère  les  bords duligament  rotulien.  Avec  un  instrument 
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mousse,  on  libère  sa  face  profonde.  On  dégage  bien  la  tubérosité 
antérieure  et  ses  abords.  Sur  la  face  externe  de  l’os,  on  est  obligé 
de  décoller  légèrement  quelques  fibres  supérieures  du  jambier 
antérieur. 

3®  temps  :  Résection  en  queue  d’aronde  d’un  petit  bloc  osseux 
au  sommet  duquel  se  trouve  la  tubérosité  antérieure  du  tibia  avec 
l’insertion  du  ligament  rotulien.  Pour  ce  faire,  on  commence  par 
inciser  au  bistouri  le  périoste  sur  le 
trajet  que  suivra  la  scie  (voir  schéma  I) 

(le  blessé  est  couché  sur  le  dos,  le 
membre  en  extension). 

a)  On  engage  la  lame  étroite  d’une 
scie  sous  le  ligament  rotulien,  et  l’on 
scie  l’os  en  partant  du  bord  supérieur  de 
la  tubérosité  antérieure  du  tibia  (o,  sché¬ 
ma  I).  Le  Irait  de  scie  se  dirige  oblique¬ 
ment  en  haut,  suivant  un  plan  Incliné 
à  43“  sur  l’horizontale  et  s’enfonce  dans 
l’os  sur  un  trajet  de  2  centimètres  à 
2  centimètres  et  demi  environ. 

b)  Deuxième  coup  de  scie,  qui  part  du 
bofd  inférieur  de  la  tubérosité  tibiale 
antérieure.  Le  trait  se  dirige  oblique¬ 
ment  en  bas.  La  scie  entame  l’os  sur 
une  profondeur  de  2  centimètres  ou 
2  centimètres  et  demi  également  et  sui¬ 
vant  un  plan  Incliné  à  45“  sur  l’hori¬ 
zontale  (6,  schéma  I). 

c)  Une  troisième  section  osseuse  réu¬ 
nit  les  deux  précédentes  (c,  schéma  I).  Fio.  j. 

Elle  est  pratiquée  soit  à  la  scie  de  Gigli, 

soit  au  ciseau  et  orientée  suivant  un  plan  horizontal.  Cette  section 
est  d’une  exécution  plus  délicate  que  les  deux  autres. 

Chez  son  premier  blessé,  M.  P.  Brocq  s’est  servi  d’une  scie  de 
Gigli,  manœuvrée  à  l’aide  de  tracteurs. 

Chez  son  second  blessé,  il  a  usé  d’un  ciseau  à  lame  étroite  et 
d’un  maillet. 

M.  P.  Brocq  recommande  soit  la  scie  de  Gigli,  montée  sur  arc, 
dont  se  sert  M.  Delbet,  soit  un  petit  ciseau  ordinaire,  avec  cette 
réserve  que  le  ciseau  doit  être  manœuvré  prudemment  et  à  petits 
coups;  car  l’on  risquerait,  sans  cette  précaution,  de  faire  éclater 
le  tibia  ou  de  fracturer  les  parois  de  la  niche  osseuse  (fig.  II). 

4*  temps  :  Les  sections  terminées,  il  suffit,  pour  extraire  de  sa 
niche  le  bloc  osseux  réséqué,  de  le  faire  glisser  latéralement,  soit 
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en  le  saisissant  entre  deux  doigts,  soit  en  frappant  sur  l’une  de 
ses  faces  latérales  à  petits  coups  avec  un  instrument  mousse 
(manche  du  ciseau  par  exemple).  Si  les  deux  lignes  o  et  6  (fig.  I), 
suivant  lesquelles  les  sections  obliques  rencontrent  la  section 
horizontale,  sont  bien  parallèles  entre  elles  (ce  qui  doit  être 
recherché),  le  bloc  osseux  pourra  glisser  indifféremment  en  dehors 
ou  en  dedans. 

En  pareil  cas,  il  serait  préférable  de  le  faire  glisser  vers  le  côté 
interne  du  membre,  car  là  sa  sortie  ne  sera  embarrassée  par  rien 
(fig.  I  et  III). 

En  dehors,  au  contraire,  son  glissement  est  gêné,  légèrement  il 
est  vrai,  par  les  fibres  supérieures  du  jambier  intérieur  qui  s’in¬ 
sèrent  haut  sur  la  face  externe  du  tibia  et  qu’il  faut  d’ailleurs 
récliner  pour  faire  la  section  horizontale  de  l’os. 

Lorsque  les  deux  lignes  a  et  6  ne  sont  pas  parallèles,  il  sera 
plus  aisé  de  faire  glisser  le  petit  parallélipipède  osseux  en  dehors 
ou  en  dedans  suivant  le  cas  (ce  qui  n’a  d’ailleurs  qu’une  minime 
importance). 

Le  bloc  osseux,  dégagé  de  sa  niche,  est  enveloppé  dans  une 
compresse  de  gaze. 

5“  temps  :  Comme  dans  l’arthrotomie  en  U  ordinaire,  on  ouvre 
largement  l’article  en  sectionnant  en  fer  à  cheval  les  plans  fibreux 
capsulaires  et  la  synoviale. 

On  rabat  en  haut  rotule  et  ligament  rotulien  auquel  est  appendu 
le  petit  bloc  osseux  (fig.  II).  L’articulation  est  maintenant  large¬ 
ment  exposée  et  l’on  peut  y  manœuvrer  aisément. 

6®  temps  :  Fermeture  de  l’articulation  avec  reposition  du  bloc 
osseux.  On  ferme  la  synoviale  par  un  surjet  au  catgut;  puis  on 
remet  dans  sa  loge  le  petit  parallélipipède  osseux  en  l’introdui¬ 
sant  par  le  côté  par  lequel  il  est  déjà  sorti. 

Cette  manœuvre  est  des  plus  simples  et  cette  reposition  aboutit 
à  un  assemblage  en  mortaise,  dont  la  solidité  est  considérable.  Le 
bloc  réséqué  n’a  aucune  tendance  à  sortir  dans  les  mouvements 
d’extension  et  de  flexion.  Aussi  la  suture  osseuse  ou  l’enclouage 
sont  absolument  inutiles,  ce  qui  est  un  avantage. 

Tout  au  plus,  à  la  rigueur,  pourrait-on  craindre  un  minime 
glissement  latéral. 

Par  mesure  d’extrême  prudence  et'  pour  éviter  ce  glissement,  il 
est  bon  de  jeter  quelques  points  fibro-périostiques  au  catgut, 
fixant  le  périoste  du  bloc  réséqué  temporairement  au  périoste 
voisin.  L’immobilisation  est  alors  complète. 

Il  suffit  de  jeter  un  coup  d’œil  sur  les  planches  ou  sur  les 
schémas  ci-joints  pour  comprendre  que,  quels  que  soient  les  mou- 
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vemenls  imprimés  au  membre,  la  tubérosité  réséquée  ne  peut, 
sortir  de  sa  loge. 

Il  ne  reste  plus  qu’à  réunir  par  des  points  isolés  ou  par  un 
surjet  les  plans  fibreux  de  la  capsule  et  à  suturer  la  peau. 

11  est  prudent  de  placer  le  membre  dans  une  gouttière.  Certes, 
cet  assemblage  en  «  queue  d’aronde  »  peut  supporter  des  tractions 
considérables,  mais  il  est  inutile  de  l’exposer  aux  mouvements 
quelque  peu  désordonnés  d’un  opéré  qui  se  réveille. 


Schéma  i.  —  a)  Trait  supérieur.  4)  Trait  inférieur,  c)  Trait  postérieur. 

Cet  assemblage  sera  d’autant  plus  résistant  que  les  dimensions 
du  bloc  réséqué  seront  plus  grandes. 

Chez  ses  deux  blessés,  M.  Brocq  a  donné  à  peu  près  les  mêmes 
dimensions  à  la  résection.  Il  nous  dit  qu’il  a  scié  l’os  dans  les 
, traits  obliques  sur  une  profondeur  de  2  centimètres  à  2  centi¬ 
mètres  et  demi.  C’est  dire  que  sur  le  schéma  I  les  traits  a  et  6  ont 
2  centimètres  à  2  centimètres  et  demi  de  longueur. 

Il  a  d’ailleurs  essayé  sur  le  cadavre  de  tailler  un  bloc  osseux 
plus  considérable;  mais  on  se  heurte,  dit-il,  alors  à  deux  incon¬ 
vénients  : 

L’un  consiste  à  se  rapprocher  trop  par  le  trait  supérieur  du 
plateau  articulaire  du  tibia,  ce  qui  ferait  courir  ainsi  à  toute  la 
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portion  du  tibia,  située  au-dessus  de  la  section,  le  risque  d’être 
détachée  par  fracture  au  cours  d’un  mouvement  brusque. 

Pour  parer  à  cet  inconvénient,  il  suffit  de  donner  à  la  scie  une 
inclinaison,  non  de  43°  sur  l’horizontale,  mais  une  inclinaison  de 
70  à  75°  par  exemple  (voir  schéma  II).  Le  trait  inférieur  ayant  l’in¬ 
clinaison  ordinaire  (45°),  la  forme  en  «  queue  d’aronde  »  est  con¬ 
servée. 

La  seconde  difficulté  est  créée  parle  jambier  antérieur  dont  les 


Schéma  2.  —  a)  Trait  supérieur,  incliné  à  7ü°-75»  sur  l’horizontale. 

6)  Trait  inférieur,  incliné  à  45°. 

fibres  supérieures  s’insèrent  à  la  face  externe  du  tibia.  Quand  on 
veut  tailler  un  très  gros  bloc  osseux,  ces  fibres  doivent  être  forte¬ 
ment  réclinées,  sans  cela  elles  gêneraient  les  mouvements  de  la 
scie  qui  mordrait  dedans. 

Aussi  les  dimensions  que  M.  P.  Brocq  a  données  au  bloc  osseux 
chez  ses  deux  blessés  lui  paraissent-elles,  après  différents  essais 
sur  le  cadavre,  suffisantes.  Plus  grand,  le  bloc  osseux  est  plus  dif¬ 
ficile  à  tailler. 

Telle  est  la  technique  „ 

Vous  voyez  qu’elle  est  très  simple  et  qu’elle  ne  nécessite  aucune 
instrumentation  particulière.  Il  suffit  de  bien  calculer  l’inclinaison 
des  plans  de  section. 
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Au  dire  de  M.  P.  Brocq  cet  artifice,  qui  évite  la  section  du  liga¬ 
ment  rotulien,  n’allongerait  l’intervention  que  de  quelques  minutes, 
ce  qui  est  négligeable.  Ce  ^’est  donc  pas  une  complication. 

Quelles  sont  maintenant,  d’après  l’auteur,  les  indications 
spéciales  de  cette  technique  ? 

M.  P.  Brocq  n’a  pas  la  prétention  de  vouloir  la  généraliser  à 
tous  les  cas  qui  nécessitent  une  arthrotomie  du  genou. 

Pour  lui  les  indications  sont  les  mêmes  que  celles  reconnues  à 
l’arthrotomie  en  U  avec  section  du  ligament  rotulien.  C’est  dire 
qu’elle  est  indiquée  chaque  fois  qu’est  nécessaire  une  vue  très 
large  sur  l’articulation  du  genou,  à  la  fois  sur  la  région  inter- 
condylienne  et  sur  les  faces  antérieure,  postérieure  et  latérales 
des  condyles  : 

Soit  pour  extraire  des  corps  étrangers  ou  des  projectiles  pro¬ 
fonds  d’un  abord  difficile  (obs.  I)  ; 

Soit  pour  nettoyer  des  plaies  de  guerre  compliquées  de  lésions 
osseuses  étendues  aux  faces  latérales  et  à  la  région  médiane 
(obs.  II)  ; 

Soit  enfin  pour  certaines  manœuvres  délicates  d’ostéosynthèse, 
pour  certaines  opérations  orthopédiques. 

Cette  technique  avait  été  envisagée  à  l’étranger  en  1911  pour 
conserver  intact  le  ligament  rotulien  au  cours  d’opération  pour 
greffe  articulaire  totale  du  genou.  C’est  dire  assez  qu’elle  n’était 
pas  encore  entrée  dans  le  domaine  de  la  pratique. 

M.  P.  Brocq  ajoute  qu’il  n’a  nullement  l’intention  d’établir  un 
parallèle  entre  son  procédé  et  les  techniques  qu’ont  récemment 
préconisées  ici  même  M.  Petit  et  M.  Heitz-Boyer. 

M.  Petit  (1)  propose  une  grande  incision  longitudinale  dont  la 
partie  moyenne  encadre  tout  un  côté  de  la  rotule.  Par  cette  inci¬ 
sion,  il  a  pu  retirer  un  projectile  assez  volumineux  d’un  condyle, 
et  voir,  dit-il,  facilement  l’espace  intercondylien. 

M.  Heitz-Boyer  (2)  attire  de  nouveau  l’attention  sur  l’arthro¬ 
tomie.  transrotulienne  longitudinale,  déjà  recommandée  par 
Ollier;  elle  lui  a  donné,  avec  toute  satisfaction,  de  bons  résultats. 

Cette  arthrotomie  permet  d’avoir,  dit  l’auteur,  un  jour  très 
large  sur  toute  l’articulation. 

M.  P.  Brocq  ne  conteste  nullement  les  avantages  de  ces  deux 
procédés  :  il  ne  connaissait  d’ailleurs  pas  1*  résultats  apportés 

(1)  Contribution  à  l’étude  des  plaies  pénétrantes  du  genou,  par  Henri  Petit 
(de  Château-Thierry).  Rapport  de  M.  Georges  Labey.  Bull,  el  Mém.  de  la  Soc. 
de  Chir.,  26  juin  1918,  n»  23. 

(2)  Heitz-Boyer.  De  l’arthrotomie  transrotulienne  longitudinale  en  chi¬ 
rurgie  de  guerre.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  13  octobre  1918. 
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par  M.  Petit  et  par  M.  Heitz  Boyer  au  moment  où  il  a  opéré  ses 
blessés. 

Mais  pour  lui,  les  indications  de  ce^  incisions  longitudinales, 
si  elles  sont  fréquentes,  rie  sont  pas  tout  à  fait  les  mêmes  que 
celles  de  l’arthrotomie  en  U.  La  transrotulienne  longitudinale 
donne  sans  doute  un  jour  très  grand  sur  la  région  intercondy- 
lienne  et  les  parties  avoisinantes  des  condyles.  Mais  permet-elle 
de  voir  toute  l’articulation,  à  la  fois  les  parties  profondes,  les 
bords  postérieurs  des  condyles,  leurs  faces  latérales  en  même 
temps  que  la  région  médiane? 

Quant  à  l’incisio'n  proposée  par  M.  Petit,  elle  paraît  s’adresser 
surtout  à  des  lésions  unilatérales.  Car  avoir  une  vue  sur  une 
région,  cela  ne  signifie  pas  forcément  pouvoir  y  manœuvrer 
facilement. 

Or,  il  est  : 

Certaines  recherches  de  projectile, 

Certains  nettoyages  difficiles  de  fractures. 

Certaines  manœuvres  délicates  d'ostéosynthèse, 
qui  resteront  du  ressort  de  la  large  arthrotomie  en  U.  Ce  seront 
ces  cas  difficiles  et  ceux  également  où  la  probabilité  de  lésions 
très  étendues  obligera  à  rechercher  tout  de  suite  la  plus  large 
voie,  dans  lesquels  le  procédé  de  M.  Brocq  Sera  indiqué. 

Aussi  M.  Brocq  ne  veut-il  établir  un  parallèle  qu’entre  l’arthro¬ 
tomie  en  U  avec  section  du  ligament  rotulien,  et  l’arthrotomie 
en  U  sans  section  de  ce  ligament  grâce  à  la  résection  en  queue 
d’arondè  de  la  tubérosité  tibiale  antérieure,  les  autres  voies 
d’abord  ayant  des  indications  différentes. 

L’auteur  a  opéré  par  son  procédé  seulement  deux  blessés  et  il  a 
eu  deux  bons  résultats  fonctionnels  avec  réunion  par  première 
intention.  Il  reconnaît  que  c’est  peu  pour  juger  de  la  valeur  de  ce 
procédé  et  pour  conclure  qu’il  est  préférable  à  la  section  du 
ligament. 

Pour  lui  le  problème  peut  se  résumer  ainsi  :  le  tissu  osseux  se 
soude-t-il  plus  rapidement  que  le  tissu  tendineux?  M.  P.  Brocq  le 
croit. 

Peut-être  l’expérimentation  pourrait-elle  apporter  une  démon¬ 
stration  probante  de  cette  hypothèse.  Si  le  tissu  osseux  se  répare 
plus  vite,  il  faut  donner  la  préférence  à  son  procédé,  car  ce  petit 
artifice  n’allonge  l’opération  que  de  quelques  minutes. 

En  outre  la  section  en  queue  d’aronde  de  l’os  a  un  avantage 
d’ordre  mécanique  sur  la  section  du  ligament  rotulien  :  il  suffit 
d’examiner  les  planches  ou  les  schémas  pour  se  rendre  compte 
que  si  les  tractions  exercées  par  le  quadriceps  s’exercent  au 
niveau  du  ligament  rotulien  dans  l’axe  même  de  ce  tendon  et 
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par  conséquent  perpendiculairement  à  la  suture,  H  n’en  est  pas 
de  même  au  niveau  de  la  mortaise  de  la  queue  d’aronde.  Ici  les 
forces  de  traction  se  répartissent  sur  les  flancs  supérieur  et  infé¬ 
rieur  du  coin  osseux.  Ceci  permet  de  penser,  dit  l’auteur,  que  l’on 
pourra  sans  inconvénient  mobiliser  plutôt  un  genou  opéré  par  son 
procédé  qu’une  articulation  dont  on  a  sectionné  en  travers  le  liga¬ 
ment  principal. 

Reste  un  dernier  point  sur  lequel  M.  Brocq  attire  l’attention. 

Ses  deux  observations  montrent  la  facilité  avec  laquelle  ces  blocs 
osseux  se  soudent,  après  résection  temporaire,  avec  les  parois  de 
leur  loge.  Les  radiographies  que  l’auteur  apporte  à  l’appui  de 
cette  assertion  sont  tout  à  fait  démonstratives.  Elles  ont  été 
faites  :  75  jours  après  l’intervention  pour  l’observation  I;  43  Jours 
après  l’intervention  pour  l’observation  II. 

On  voit  le  bloc  osseux  encore  assez  net,  bien  en  place  et  soudé. 
Son  opacité  diffère  peu  de  celle  du  reste  de  l’os  et  les  traits  de 
section  commencent  à  s’estomper. 

Il  y  a  donc  bien  greffe  au  sens  propre  du  mot.  Il  est  vrai  qu’il 
s’agit  ici  d’une  greffe  spéciale,  pédiculée  par  le  ligament  rotuiien. 

A  l’examen  du  genou  des  blessés,  on  ne  sent  aucune  saillie 
anormale,  aucun  épaississement.  Rien  ne  peut  révéler  2  mois 
après,  la  technique  employée. 

Messieurs,  en  résumé,  M.  P.  Brocq  a  obtenu  par  ce  procédé 
qu’il  a  réglé  en  1912-13,  et  qu’il  croit  sous  toutes  réserves  avoir  été 
le  premier  à  employer  pendant  la  guerre,  deux  bons  résultats 
fonctionnels  chez  les  deux  seuls  soldats  qu’il  ait  ainsi  opérés.  Il 
vous  a  présenté  ici  même  ces  blessés. 

J’ai  examiné  moi-même  ces  deux  blessés  qui  sont  dans  mon 
service  à  l’hôpital  Saint-Louis.  Je  puis  vous  dire  que  ces  résultats 
sont  bons. 

Ce  matin,  dans  mon  service  de  Saint-Louis,  j’ai  fait  exécuter 
par  M.  Brocq  une  arthrotomie  par  son  procédé,  pour  une  syno¬ 
vite  tuberculeuse  du  genou,  pour  laquelle  l’examen  le  plus  atten¬ 
tif  et  la  radiographie  n’ont  pas  révélé  de  lésions  osseuses.  Je  dois 
dire  que  la  résection  en  queue  d’aronde  de  la  tubérosité  anté¬ 
rieure  du  tibia  m’a  paru  très  simple  et  que  l’opération  s’est 
déroulée  dans  de  bonnes  conditions. 

En  terminant,  je  vous  demande  d’adresser  des  remerciements  à 
M.  Brocq  pour  cette  communication  originale  et  tfès  intéressante. 
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Fistules  osseuses, 
par  M.  Dionis  du  Séjour. 

Rapport  de  M.  MICHAUX. 

M.  le  D"  Dionis  du  Séjour  (de  Clermont-Ferrand),  chef  du  Centre 
de  fractures  de  la  XIll'  région,  nous  a  adressé,  il  y  a  quelques 
semaines,  un  travail  sur  les  fistules  rebelles  consécutives  aux  lé¬ 
sions  osseuses  par  plaies  de  guerre,  leurs  causes  et  leurs  traitements. 

Dans  ce  travail  très  complet,  appuyé  d’une  série  de  radiogra¬ 
phies  intéressantes,  notre  distingué  confrère  distingue  au  point 
de  vue  des  causes  et  du  traitement  : 

i°  Des  fistules  produites  par  la  présence  d’un  corps  étranger. 
Projectiles  ou  débris  vestimentaires; 

2"  Des  fistules  produites  par  des  séquestres  osseux.  Esquilles 
libres  d’origine  opératoire  ou  pathologique; 

'  3“  Des  fistules  résultant  de  foyers  d’ostéite  ou  d’ostéomyélite. 

Toutes  les  fois  qu’il  a  été  possible  de  transformer  la  cavité 
osseuse  en  surface  plané  et  d’amener  les  tissus  voisins  à  adhérer 
à  la  surface  osseuse,  la  guérison  a  été  obtenue  facilement. 

Mais  nous  savons  tous  qu’il  o’en  est  pas  toujours  ainsi  ;  très 
fréquemment,  la  guérison  n’est  que  momentanée  :  il  se  reforme 
un  nouveau  trajet,  sec,  à  peine  humide,  d'aspect  atone  donnant 
l’impression  d’une  lésion  éteinte.  Ces  trajets  se  présentent  au  chi¬ 
rurgien  presque  toujours  sous  la  forme  de  diverticules  remplis  de 
fongosités.  Ces  diverticules,  séquelles  d’une  ostéite  ancienne,  se 
présentent  donc  comme  des  espaces  morts  qu’on  ne  peut  combler 
par  l’adduction  des  tissus  du  voisinage. 

S'appuyant  sur  les  calques  et  les  radiographies  jointes  à  son 
mémoire,  et  que  je  vous  fais  circuler,  M.  Dionis  du  Séjour  a 
observé  des  puits  étroits  et  profonds  surtout  au  niveau  des  épi- 
physes,  des  tunnels,  surtout  dans  les  foyers  de  consolidation  de 
fractures  esquilleuses,  parfois  encore  des  éperons  osseux  ou  des 
fissures. 

Nous  avons  tous  observé  de  ces  trajets  fistuleux  à  répétition  et 
de  ces  diverticules, et  nous  savons  combien  il  est  difficile  d’en 
obtenir  la  guérison. 

La  Société  de  Chirurgie  a  eptendu  encore  tout  récemment  des 
rapports  de  nos  collègues  Launay  et  Broca  sur  ce  sujet. 

Après  avoir  tenté  à  plusieurs  reprises  de  guérir  ces  diverticules 
par  le  plombage  des  os  suivant  les  procédés  de  Mosetig,  avec  les 
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pâtes  de  Mauclaire,de  Delbet,  M.  Dionis  du  Séjour  s’est  vile  rendu 
compte  des  difficultés  que  l’on  rencontrait  à  guérir  ces  cavités  par 
première  intention  et  se  basant  sur  les  constatations  anatomiques 
indiquées  plus  haut,  il  a  eu  l’idée  d’obturer  les  cavités  par  des 
plasties  musculaires  maintenues  en  place  par  des  sutures. 

La  technique  qu’il  a  établie  comporte  les  temps  suivants  : 

1°  Étude  radiographique  soignée  du  trajet  osseux  sur  deux 
épreuves  prises  à  90"  ; 

2°  Résection  aussi  large  que  possible  de  la  cicatrice  et  de  la 
fistule  ; 

3"  Curettage  des  fongosités.  Évidement  du  diverticule  ; 

4"  Résection  large  de  tous  les  tissus  cicatriciels  voisins  jus¬ 
qu’aux  tissus  sains; 

5"  Taille  d’un  large  lambeau  musculo-graisseux  bien  nourri  et 
dépourvu  de  tout  tissu  cicatriciel  ; 

6"  Introduction  de  ce  lambeau  dans  la  cavité  oh  il -est  maintenu 
par  des  sutures  au  catgut  en  ayant  soin  d’éviter  les  espaces  morts. 

2  Drainages  filiformes. 

La  veille  de  l’intervention,  les  opérés  ont  reçu  une  injection  de 
10  cent,  cubes  de  sérum  antitétanique  et  une  autre  injection  de 
10  cent,  cubes  de  sérum  de  Leclainche  et  Vallée. 

,  Le  plus  souvent  la  plastie  musculaire  est  dans  les  premiers 
jours  le  siège  d’une  réaction  assez  vive  qui  cède  presque  toujours 
à  des  applications  chaudes  de  sérum  de  Locke. 

11  faut  quelquefois  faire  sauter  un  ou  deux  fils. 

M.  Dionis  du  Séjour  a  ainsi  opéré  34  malades  :  11  résultats  sont 
trop  récents  ;  23  autres  datent  de  6  mois  et  plus  ;  ils  ont  donné  :* 
18  guérisons,  5  réunions  par  première  intention,  9  guérisons  en 
2  mois;  3  fois,  il  a  fallu  procéder  à  la  désunion  de  la  plaie. 

Les  résultats  pourront  être  améliorés  par  une  étude  bactériolo¬ 
gique  des  cas  à  traiter  permettant  d’établir  une  distinction  entre 
les  différents  blessés  et  de  réserver  la  méthode  à  ceux  que  la  cul¬ 
ture  microbienne  aura  établis  comme  des  milieux  aseptiques. 

Toutes  ces  tentatives  de  plasties  musculaires  ou  graisseuses, 
comme  notre  collègue  Chaput  nous  en  a  déjà  présentées,  méritent 
d’être  poursuivies.  Il  faut  remercier  M.  Dionis  du  Séjour  de  nous 
avoir  fait  part  de  ses  résultats,  déposer  son  intéressant  travail 
dans  nos  archives,  et  lui  tenir  compte  de  ses  travaux  pour  une  des 
places  prochaines  de  corre.spondants  nationaux. 
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Communications. 

La  marche  immédiate  après  l'extirpation 
*  des  corps  mobiles  du  genou.  Treize  nouvelles  observations, 

par  MM.  Ch.  WILLEMS,  correspondant  étranger,  et  J.  DE  CAESTEGKER. 

Dans  la  séance  du  5  décembre  1917,  nous  avons  communiqué  à 
la  Société  les  cinq  premières  observations  de  corps  mobiles  du 
genou,  dans  lesquelles  nous  avions  appliqué  la  marche  immé¬ 
diate  comme  seul,  traitement  post-opératoire.  Nous  apportons 
13  nouveaux  cas,  qui  confirment  en  tous  points  les  résultats 
annoncés  dans  notre  première  communication.  Comme  les  his¬ 
toires  de  ces  malades  se  superposent  presque  exactement,  nous 
nous  contenterons  de  les  résumer  brièvement. 

Obs.  I.  —  Corps  mobile  avec  hydarthrose  récidivante  du'  genou  droit. 
La  lésion  date  de  trois  mois  et  est  consécutive  à  un  coup  de  pied  reçu 
au  football.  L’épanchement  a  été  traité  à  plusieurs  reprises  par  la 
ponction  et  la  marche  immédiate. 

A  l’arthrotomie,  le  cartilage  semi-lunajre  externe  est  trouvé  luxé  et 
n’adhérant  plus  que  par  sa  pointe.  Il  est  réséqué  et  l’articulation  est 
suturée  complètement. 

Mouvements  actifs  immédiats.  Marche  le  3®  jour.  Deux  ponctions 
sont  encore  nécessaires  pour  vider  des  hydarthroses. 

Après  douze  jours,  la  guérison  est  complète.  La  marche  s’exécute 
avecflexion  normale  du  genou  et  peut  être  prolongée  toute  la  journée. 
Le  malade,  officier  d’infanterie,  a  repris  son  service  au  front. 

Obs.  II.  —  Hydarlhrose  chronique  datant  de  deux  ans.  Corps  mobile, 
du  genou  gauche,  décelable  au  palper.  Deux  franges  articulaires  très 
épaisses,  pédiculées  et  de  consistance  fibreuse,  sont  enlevées. 

^  Les  mouvements  actifs  sont  commencés  deux  heures  api’ès  l’opéra¬ 
tion,  la  marche  le  lendemain.  Elle  est  déjà  très  bonne  le  3'  jour, 
malgré  un  peu  de  tuméfaction  générale  du  genou,  sans  épanchement 
notable.  L’homme  rejoint  son  unité  complètement  guéri. 

Obs.  III.  —  Hydarthrose  chronique  avec  corps  mobile  du  genou 
droit,  datant  de  deux  ans.  Résection  du  ménisque  interne  presque 
complètement  détaché  et  de  deux  franges  synoviales  fibro-adipeuses. 

Malgré  des  douleurs  assez  vives,  les  mouyements  actifs  sont  com¬ 
mencés  le  jour  même,  et  la  marche  le  lendemain. 

Le  malade  quitte  l’hôpital  après  quinze  jours.  Les  mouvements  nor¬ 
maux. 

Obs.  IV.  —  Luxation  du  ménisque  interne  du  genou  gauche,  par 
torsion  du  genou,  six  mois  auparavant.  Extirpation  du  ménisque 
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presque  entièrement  détaché.  En  descendant  de  la  table  d’opération,  le 
malade  marche  en  fléchissant  le  genou. 

Quelques  douleurs  les  jours  suivants  n’empêchent  pas  l’opéré  de 
continuer  les  mouvements  actifs  et  la  marche.  Il  fallut  deux  ponctions 
pour  évacuer  des  épanchements,  qui,  chaque  fois,  réduisaient  les 
mouvements. 

Guérison  parfaite  en  moins  de  15  jours. 

Oos.'V.  —  Corps  mobile  du  genou  gauche  avec  hydarthrose  récidi¬ 
vante.  Durée  8  mois,  à  la  suite  d’une  chute.  Corps  mobile  reconnais¬ 
sable  à  la  palpation.  Méniscectomie  interne.  Marche  immédiatement 
après  l’opération. 

Un  peu  d’élévation  de  la  température  les  premiers  jours.  Néanmoins 
la  guérison  est  parfaite  en  12  jours. 

Obs.  VI.  —  Corps  mobile  du  genou  gauche,  consécutif  à  une  entorse 
datant  d’un  an,  et  à  la  suite  de  laquelle  une  ponction  fut  faite  pour 
hémarthrose.  Extirpation  d’un  corps  du  volume  d’une  lentille,  ins^é 
sur  la  face  interne  de  la  synoviale. 

Mobilisation  dès  le  réveil,  marche  le  3' jour.  Ni  douleur,  ni  fièvre,  ni 
épanchement. 

Après  20  jours,  l’articulation  a  repris  intégralement  sa  fonction. 

Obs.  VII.  —  Corps  mobile  du  genou  droit.  Le  ménisque  interne 
apparaît  à  l’opération  sous  forme  d’une  lamelle  aplatie  et  d’aspect 
cartilagineux,  adhérente  par  ses  deux  extrémités. 

Mobilisation  immédiatement  après  l’opération,  marche  le  lendemain. 
En  moins  de  trois  semaines,  la  marche  est  absolument  normale  et 
l’état  local  du  genou  parfait. 

Obs.  VIII.  —  Hydarthrose  ancienne.  Corps  mobile  du  genou  droit. 
Chute  de  cheval  deux  ans  auparavant.  Épanchement  récidivant,  mais 
surtout  fortes  douleurs.  Nodule  douloureux  appréciable  à  la  palpation.' 

Deux  productions  pédiculées  so.nt  extirpées. 

Marche  immédiatement  après  l’opération.  Douleurs  assez  vives  et 
tuméfaction  passagère.  Malgré  ces  incidents,  la  marche  est  quasi  nor¬ 
male  et  les  mouvements  du  genou  s’exécutent  intégralement  dès  le 
7®  jour  après  l’opération. 

Obs.  IX.  —  Luxation  du  ménisque  interne  genou  gauche.  Cause  : 
chute  datant  de  plusieurs  années. 

Le  ménisque  détaché  partiellement  est  enlevé. 

Le  blessé  meut  son  articulation  et  marche  dès  le  premier  jour. 

11  est  évacué  complètement  guéri  après  H  jours. 

Obs.  X.  —  Diagnostic  d’entrée  :  hydarthrose  récidivante  du  genou 
gauche.  Plusieurs  ponctions  sont  suivies  de  récidives  rapides. 

A  l’arthrotomie,  on  trouve  une  série  de  petites  ^limeurs  pédiculées, 
les  unes  molles,  les  autres  de  consistance  fibreuse.  Quelques-unes 
présentent  les  apparences  de  la  nécrose.  Toutes  ces  productions  sont 
réséquées. 

Dès  le  jour  même,  mouvements  actifs  et  marche. 
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Le  blessé  est  évacué  le  11®  jour;  la  marche  et  les  mouvements 
approchent  déjà  de  la  normale. 

Obs.  XI.  —  Hydarthrose  chronique.  Corps  mobile  du  genou  droit, 
consécutif  à  une  chute  faite  cinq  mois  auparavant.  On  sent  un  nodule 
douloureux  sous  la  rotule. 

On  trouve  une  grosse  production  sessile  insérée  sur  le  tibia,  entre 
les  deux  ménisques  et  faisant  saillie  dans  la  gorge  intercondylienne. 
Elle  est  réséquée.  La  marche  est  commencée  dès  le  lendemain. 

L’opéré  a  dù  être  évacué  le  troisième  jour.  Les  mouvements  sont 
faciles,  déjà  étendus  et  indolores.  La  marche  se  fait  dès  maintenant 
avec  flexion  partielle  du  genou. 

Obs.  XII.  —  Hydarthrose  récidivante  du  genou  droit.  Luxation  du 
ménisque  interne.  Chute  de  cheval  datant  de  quatre  ans.  Blocage  de 
l’articulation  en  flexion  partielle;  douleur  nette,  à  la  pression  sur 
le  ménisque  interne. 

Le  ménisque  est  transformé  en  une  production  volumineuse,  en 
forme  de  massue.  Extirpation. 

Mouvements  actifs  immédiats.  Marche  commencée  le  troisième  jour. 
L’opéré  est  évacué  après  quelques  jours,  avec  une  fonction  déjà  excel¬ 
lente.  Des  renseignements  reçus  ultérieurement  permettent  d’affirmer 
que  la  guérison  a  été  très  rapide  et  complète. 

Obs.  Xltl.  —  Corps  pédiculé  du  genou  droit.  Les  symptômes 
remontent  à  plus  de  deux  ans.  A  élé  opéré  dans  un  autre  hôpital.  On 
lui  a  enlevé  un  petit  corps  pédiculé  calcifié,  révélé  à  la  radiographie. 

Arthrotomie  externe  qui  permet  d’enlever  un  corps  inséré  au  fond 
du  cul-de-sac  tricipital.  Puis  arthrotomie  interne  conduisant  sur  le 
ménisque  détaché  et  entouré  d’une  masse  fibreuse. 

Dès  le  lendemain,  le  blessé  marche  facilement.  Les  mouvements  de 
flexion  et  d’extension  s’exécutent  avec  une  grande  facilité.  En  quelques 
jours,  la  fonction  çst  en  grande  partie  récupérée. 

L’opéré  est  encore  en  observation,  mais  on  peut  affirmer  sa  guérison 
intégrale  très  prochaine. 

Ces  résultats  ne  sont  certes  pas  aussi  étonnants  que  ceux  que 
donne  la  mobilisation  active  immédiate  dans  l’arthrite  purulente. 
Mais  il  ne  faudrait  pas,  devant  la  transformation  radicale  des 
suites  dans  ce  dernier  cas,  méconnaître  les  avantages  plus 
modestes,  mais  encore  très  réels,  qu’on  peut  retirer  de  la  méthode 
dans  les  cas  non  infectés. 

En  ce  qui  concerne  le  corps  mobile,  nos  faits  prouvent  que  la 
mobilisation  et  la  marche  immédiates  après  extirpation  n’offrent 
aucun  inconvénient,  et  que  la  douleur  et  la  fièvre  qu’on  observe 
quelquefois  n’ont  aucune  signification  grave.  Il  en  est  de  même 
de  l’épanchement  intra-articulaire  post-opératoire  qui  a  dû  être 
évacué  parfois. 
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La  rapidité  de  la  guérison  a  été  impressionnante.  Plusieurs  de 
nos  opérés  ont  repris  en  quinze  jours  ou  trois  semaines  leur  ser¬ 
vice  au  front.  Chez  tous,  la  guérison  a  été  complète,  absolue  ana¬ 
tomiquement  et  fonctionnellement.  Aucun  déchet,  aucune  séquelle 
n’a  été  observée.  Cette  guérison  parfaite  a  été  obtenue  parla  seule 
mobilisation,  sans  addition  d’aucun  autre  moyen. 

Dans  nos  derniers  cas,  nous  avons  remplacé  l’anesthésie  géné¬ 
rale  par  l’anesthésie  locale  à  la  stovaïne.  Cette  substitution,  outre 
ses  avantages  ordinaires,  est  utile  ici  pour  commander  au  malade 
des  mouvements  actifs  du  genou  pendant  l’intervention  et  faci¬ 
liter  la  découverte  du  corps  mobile,  qui  apparaît  toujours  au 
même  mouvement  et  au  même  stade  de  ce  mouvement.  (Voir 
entre  autres  cas  XIll.) 

Nous  nous  contentons  toujours  d’une  arthrotomie  verticale  laté¬ 
rale,  de  préférence  à  l’arthrotomie  transversale  sous-rotulienne 
qu’on  avait  recommandée  avant  la  guerre  pour  l’extirpation  du 
ménisque.  L’incision  verticale  suffit  toujours,  à  condition  d’être 
longue,  et  elle  se  prête  mieux  à  la  mobilisation  immédiate. 

Cette  mobilisation  se  fera  exactement  par  la  technique  que 
nofts  avons  décrite  pour  les  plaies  de  guerre.  Comme  dans  ces 
derniers  cas,  l’opéré  de  corps  mobile  devra  mouvoir  son  articula¬ 
tion  dès  le  pansement  terminé.  Les  mouvements  seront  exclusi¬ 
vement  actifs,  jamais  passifs,  ils  seront  exécutés  pour  ainsi  dire 
sans  interruption,  et  seront  d’amplitude  croissante,  de  manière  à 
atteindre,  dans  le  temps  le  plus  court,  l’excursion  maxima.  Le 
délai  dans  lequel  cela  s’obtiendra  dépend,  comme  en  chirurgie  de 
guerre,  du  courage  du  blessé  et  de  son  habileté  à  actionner  les 
muscles  qu’il  faut. 

Nous  l’avons  déjà  répété  souvent  :  les  opérés  de  celle  catégorie 
ne  doivent  pas  être  abandonnés  à  eux-ipêmes,  car  ils  ne  cherchent 
pas  à  exécuter  des  mouvements.  11  faut  que  quelqu’un  s’occupe 
d’eux  sans  cesse,  et  le.  pousse.  Le  résultat  sera  en  raison  directe 
de  l’énergie  qu’on  aura  déployée  pour  l’obtenir.  Gela  est  vrai  pour 
le  corps  mobile  comme  pour  les  plaies  de  guerre. 

On  a  dit  que  certains  blessés  n’acceptent  la  mobilisation  active 
qu’avec  répugnance,  et  l’on  a  même  jugé  cette  raison  suffisante 
pour  écarter  la  méthode.  L’objection  est  presque  une  énormité 
quand  il  s’agit  de  l’arthrite  purulente.  Mais  même  pour  l’opéré  de 
corps  mobile,  qui  ne  court  pas  le  danger  tragique  de  celui  qui  fait 
une  arthrite  purulente,  la  guérison  rapide  et  intégrale  que  procure 
la  mobilisation  active  vaut  bien  qu’on  combatte  la  répugnance 
qu’il  peut  avoir  à  s’y  soumettre. 
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Deux  cas  d'arthrite  aiguë  suppurée  de  l'articulation  du  genou, 
traités  par  la  méthode  de  Willems,  - 

par  MM.  BRETUNVILLE, 

Chirurgien  de  la  place  de  Saint-LÔ, 
et  GUIBÉ,  correspondant  national, 

ChiruTgien-chef  du  3e  secteur  de  la  X'  région  (Saint-Lô,  Cherbourg). 

Il  était  classique  jusqu’ici  que  le  traitement  des  arthrites  sup- 
purées  aiguës  des  grandes  articulations  des  membres  devait  con¬ 
sister  en  l’ouverture  aussi  large  que  possible  de  l’articulation, 
avec  drainage  copieux  par  drains  multiples  installés  dans  tous  les 
recoins  de  la  synoviale  et  l’immobilisation  aussi  absolue  que  pos¬ 
sible  du  membre,  dans  un  appareil  plâtré  si  possible. 

A  l’inveése  de  cette  méthode  classique,  le  professeur  Willems 
est  venu  montrer  qu’on  pouvait  obtenir  beaucoup  mieux,  à  moins 
de  frais,  par  un  procédé  simple  qui  consiste  à  ouvrir  largement 
l’article  et  à  mobiliser  cette  articulation  activement,  précocement 
et  d’une  façon  continue,  cette  mobilisation  amenant  l’expulsion 
du  pus  hors  de  la  synoviale,  mieux  que  ne  le  fait  le  meilleur 
drainage. 

Les  cas  d’arthrite  suppurée  ne  sont  plus  très  fréquents  mainte¬ 
nant  à  l’intérieur.  Aussi  les  occasions  d’appliquer  ce  procédé  sonl- 
elles  rares.  Mais  venant  d’avoir  récemment  l’occasion  de  le  pouvoir 
utiliser  dans  deux  cas  pour  <les,arthrites  suppurées  du  genou,  les 
résultats  en  ont  été  tels  qu’il  nous  a  paru  utile  de  les  communi¬ 
quer. 

I.  —  Plaie  du  bassin,  fistule  de  l’os  iliaque  droit  ;  curettage  ;  infection 
généralisée  à  streptocoques  ;  arthrite  purulente  à  streptocoques  du  genou 
droit',  arthrostomie  et  mobilisation  précoce.  Guérison. 

G...  (Pierre),  vingt-sept  ans,  du  S9®  régiment  d’artillerie.  Blessé  au 
mont  Kemmel,  par  un  éclat  d’obus  de  la  fesse  droite  qui  a  déterminé 
une  fracture  partielle  de  l’os  iliaque;  à  la  suite  de  celle-ci  se  développe 
une  fistule  due  à  une  ostéite  de  cet  os. 

.  Le  2ii  juillet  1918,  intervention  (M.  Bretonville).  — Incision  de  la  fis¬ 
tule  avec  excision  du  trajet  fistuleux  et  des  tissus  cicatriciels.  Ostéite 
diffuse,  en  surface  ;  on  tombe  sur  de  l’os  dépériosté  :  curettage  minu¬ 
tieux,  chlorure  de  zinc,  drain  et  mèche. 

Rien  de  particulier  le  25  juillet,  mais  le  26  au  matin,  ascension 
brusque  de  la  température  à  4006,  avec  phénomènes  généraux  graves, 
diarrhée  abondante  et  extrémité  fétide,  quoique  localement  la  plaie  soit 
en  excellent  état  sans  réaction. 
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La  température  reste  élevée  aux  environs  de  40°  jusqu’au  SOjuiJlet,' 
à  partir  de  cetle  date,  l’état  général  restant  toujours  très  sérieux,  avec 
prostration  profonde  et  diarrhée  très  fétide,  la  température  prend  le 
type  à  grandes  oscillations,‘'de  plus  de  2°,  entre  le  matin  et  le  soir. 

Le  ^  juillet,  une  hémoculture  décèle  la  présence  de  streptocoques 
dans  le  sang;  il  s’agit  donc  d’une  septicémie  à  streptocoques  à  allures 
sérieuses. 

Malgré  plusieurs  injections  intraveineuses  de  collargol,  on  n’observe 
guère  de  modifications  dans  l’état  du  blessé. 

Vers  le  15  août,  G...  commence  à  se  plaindre  de  son  genou  droit  qui 
est  manifestement  augmenté  de  volume.  Le  16,  une  ponction  donne  un 
liquide  séro-purulent  où  l’examen  bactériôlogique  révèle  du  strepto¬ 
coque. 

Le  17  août,  nouvelle  intervention  (M.  Guibé).  Arthrostomie  à  la  partie 
supérieure  et  externe  du  cul-de-sac  tricipital.  On  ne  met  aucun  drain. 
A  partir  de  ce  jour,  le  blessé  exécute  lui-même  et  fréquemment  des 
mouvements  actifs  de  flexion  et  d'extension  du  genou  qui  se  font 
presqup  sans  douleurs. 

Le  18  août  au  soir,  la  température  remonte  jusqu’à  39°  pour  la  der¬ 
nière  fois;  elle  revient  là  la  normale  à  partir  du  24.  En  même  temps 
amélioration  très  marquée  de  l’état  général. 

La  plaie  d’arthrostomie  donne  d’abord  abondamment,  puis  se  rétrécit 
peu  à  peu  et  se  ferme  vers  le  14  septembre.  Pendant  ce-4emps  la  plaie 
fessière  s'est  peu  à  peu  cicatrisée. 

Le  24  septembre  1918,  la  plaie  est  bien  fermée,  le  genou  absolument 
sec.  Les  mouvements  du  genou  ont  recouvré  leur  amplitude  normale  : 
l’extension  du  genou  est  complète;  la  flexion  est  aussi  ample  qu’elle 
peut  l’être,  la  face  postérieure  du  mollet  arrivant  au  contact  de  la  face 
postérieure  de  la  cuisse.  11  persiste  un  peu  d’atrophie  musculaire. 

Le  blessé  est  évacué  sur  l’hôpital  de  Carentan,  présentant  une  tumé¬ 
faction  de  la  partie  inférieure  du  rebord  thoracique  à  gauche,  sans  doute 
par  cbondrite  d’une  côte. 

•Le  blessé  rentre  à  l’Hôpital  H9,  fin  novembre  1918,  parce  que  sa 
fistule  fessière  s’est  rouverte.  Maintenant  le  blessé  marche  très  bien;  il 
n’y  a  pas  de  boiterie.  Le  genou  est  complètement  sec.  11  n’existe 
qu’une  atrophie  musculaire  de  2  centimètres  (42/44  centimètres)  à  la 
cuisse. 

Évacué  le  28  novembre  sur  la  XVIII*  région. 

11.  —  Plaie  de  l'extrémité  supérieure  du  péroné  gauche.  Arthrite  puru¬ 
lente  du  genou  par  propagation.  Arthrostomie.  Mobilisation  active.  Guéri¬ 
son  avec  mobilité  complète  du  genou.  . 

B...  (Paul),  caporal  au  57°  régiment  d’infanterie,  vingt  ans  a  été 
blessé  le  30  août  1918,  à  Crouy-le-Petit,  par  de  multiples  éclats  d'obus 
qui  ontdétermibé  chez  lui  les  lésions  suivantes  : 

Plaie  perforante  transversale  du  bras  gauche,  avec  fracture  relative¬ 
ment  peu  comminutive  de  l’humérus  au  tiers  moyen,  paralysie 
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radiale  et  présence  d’un  petit  éclat  au  contact  du  fragment  supérieur 
de  l’humérus, 

Plaie  en  sillon  sur  le  bord  externe  de  l’omoplate  gauche. 

Plc\ie  de  la  partie  supéro-externe  de  la  jambe  gauche  avec  lésion  de 
l’extrémité  supérieure  du  péroné  et  paralysie  du  S.  P.  E. 

Intervention  pratiquée  par  M.  Chandesris  à  l’Ambulance  A.  G.  3. 
Ébarbage  de  la  plaie  humérale  avec  esquillectomie  ;  Débridemenl  et 
extraction  d'un  projectile  de  la  plaie  scapulaire.  Débridement  de  la 
plaie  jambière,  parage  de  la  plaie  et  suture  du  S.  P.  E. 

Le  blessé  entre  à  l’Hôpital  119  à  Salnt-LÔ  le  9  septembre  1918  avec 
des  plaies  suppurant  et  en  mauvais  état  et  de  la  température. 

Le  12  septembre,  intervention  (M.  Guibé).  Sous  écran,  ablation"du 
minuscule  éclat  huméral,  puis  à  la  jambe,  débridement  de  la  plaie 
après  curettage  ;  on  tombe  sur  une  fracture  de  l’extrémité  supérieure 
du  péroné  avec  ostéite  :  résection  partielle  de  cette  extrémité  supé¬ 
rieure  et  parage  de  la  plaie  ;  tamponnemeut.  On  n’a  pas  trouvé  trace 
du  S.  P.  E. 

Suites  de  l’intervention  fébriles  ;  sous  l’influence  de  l’irrigation  à 
l’hypochlorite,  les  plaies  se  détergent,  mais  lentement.  Toutefois  la 
température  ne  descend  guère. 

Fin  septembre,  apparition  d’un  gonflement  douloureux  du  genou 
gauche  qui  prend  les  allures  d’une  arthrite  suppurée. 

Le  29  septembre,  une  ponction  ayant  ramené  du  pus,  nouvelle  inter¬ 
vention  (M.  Bretonville).  Arthrostomie  au  niveau  du  cul-de-sac  sous- 
quadricipital,  au-dessus  et  en  dehors  de  la  rotule;  on  ne  met  pas  de 
drain,  mais  on  ne  fait  immédiatement  exécuter  au  blessé  des  mouve¬ 
ments  de  flexion  et  d’extension. 

L'examen  du  pus  articulaire  y  démontre  la  présence  de  nombreux 
streptocoques  et  de  diplocoques. 

L’évolution  est  la  même  que  dans  le  cas  précédent  :d’abord suppura¬ 
tion  très  abondante,  puis  diminution  de  la  suppuration  qui  change  eu 
même  temps  de  caractère,  le  pus  devenant  de  plus  en  plus  séreux. 

Le  26  octobre,  la  suppuration  est  tarie  et  la  plaie  cicatrisée.  l„e  blessé 
peut  étendre  complètement  la  jambe  sur  la  cuisse,  la  flexion  est  telle 
que  le  blessé  peut  faire  toucher  à  son  mollet  la  face  postérieure  de  la 
cuisse.  Il  se  lève  déjà  et  marche  assez  convenablement. 

J.e  21  novembre,  la  fracture  de  l’humérus  est  complètement  consolidée 
avec  mobilité  presque  intégrale  du  coude  et  de  l’épaule,  mais  naturel¬ 
lement  persistance  de  la  paralysie  radiale.  La  plaie  est  presque  cica¬ 
trisée. 

A  la  jambe  la  paralysie  du  S.P.E.  persiste.  La  plaie  est  à  peu  près 
totalement  cicatrisée.  Les  mouvements  du  genou  sont  parfaits  et  la 
marche  très  bonne,  avec  une  légère  boiterie  due  à  la  paralysie  du  S.  P.  E. 
et  de  l’atrophie  musculaire. 

Évacué  le  28  novembre  sur  la  XVIII'  région. 

L’application  de  la  méthode  de  Willems  nous  a  donné  dans  ces 
deux  cas  un  résultat  excellent,  bien  supérieur  à  ce  que  nous 
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aurions  pu  espérer  et  à  ce  que  nous  eussions  obtenu  par  le  drai¬ 
nage. 

Elle  nous  paraît  le  traitement  de  choix  pour  les  arthrites  puru¬ 
lentes  dues  soit  à  des  métastases  au  cours  d’une  infection,  soit  à 
la  propagation  à  la  synoviale  d’un  abcès  ou  d’une  inflammation 
de  voisinage. 

Dans  sa  dernière  communication  à  la  Société  de  Chirurgie, 
M.  Willems  préconisait  comme  traitement  des  arthrites  suppurées 
une  arthrotomie  large  suivie  de  mobilisation  active  précoce.  Pour 
le  genou  en  particulier,  il  recommande  d’ouvrir  l’articulation 
par  une  longue  incision  sur  un  des  côtés  de  la  rotule,  parfois  même 
des  deux  côtés. 

Il  nous  semble  que  pour  les  cas  que  nous  avons  en  vue,  c’est- 
à-dire  pour  les  arthrites  suppurées  du  genou  sans  lésion  osseuse, 
cette  manière  d’ouvrir  l’articulation  est  exagérée  et  qu’il  suffît 
bien  ainsi  que  nous  l’avons  fait  dans  nos  deux  cas,  de  pratiquer, 
une  simple  arthrostomie  à  la  partie  supéro-externe  du  cul-de-sac 
sous-quadricipital.  Jointe  aux  mouvements  précoces  de  l’articula¬ 
tion,  cette  arthrostomie  nous  a  suffi  dans  nos  deux  cas  pour  per¬ 
mettre  au  pus  de  s’échapper  en  totalité  et  permettre  une  guérison 
à  la  fois  rapide  et  brillante. 

Les  mouvements  volontaires  n’ont  jamais  été  douloureux.  Les 
douleurs,  dues  tout  particulièrement  à  la  mise  en  tension  de  la 
synoviale  par  te  pus,  cessent  après  l’arthrotomie  et  les  mouvements 
deviennent  aisés  et  indolores. 


Deux  cas  d’anévrismes  artério-veineux  avec  caillots  intravasculaires, 

par  M.  L.  CHEVRIER,  invité  de  la  Société, 

Chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris, 

Médecin-major  de  2*  classe. 

Chef  du  secteur  chirurgical  de  la  Loire-Inférieure  (1). 

Dans  un  article  récent  de  Ijx  Presse  Médicale  («  Contribution 
à  l’étude  de  la  transformation  des  anévrismes  artério-veineux  », 
n“  70,  19  décembre  1918),  j’ai  réagi  contre  l’opinion  classique  de 
l’absence  de  caillots  dans  les  anévrismes  artério-veineux. 

J’ai  rapporté  un»  observation  d’anévrisme  artério-veineux  avec 
caillots  et  j’ai  admis  la  présence  de  caillots  dans  certaines  variétés 

(1)  Publié  avec  l’autorisation  de  M.  le  D  rjcteur  du  Service  de  Santé. 
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d’anévrismes  artério-veineux,  les  anévrismes  diffus  ou  diffusés  par 
rupture,  et  les  anévrismesoù  la  circulation  artério-veineuse  se  fait 
mal,  la  lésion  artérielle  portant  sur  une  branche  et  non  sur  le  gros 
tronc  de  Tarière. 

Deux  cas  nouveaux  d’anévrismes  artério-veineux,  opérés  depuis 
la  rédaction  de  mon  article,  m’obligent  à  étendre  mes  conclusions. 
D’autres  variétés  d’anévrismes  artério-veineux  peuvent  contenir 
des  caillots,  et  je  vous  communique  un  cas  d’anévrisme  artério¬ 
veineux  enkysté,  intermédiaire,  et  un  cas  d’anévrisme  artério¬ 
veineux  enkysté  artériel,  la  fistule  artério-veineuse  étant  large  et 
courte  sans  ipoche  intermédiaire,  contenant  tous  les  deux  des 
caillots.  Dans  l’un  .comme  dans  l’autre  cas,  la  circulation  artério¬ 
veineuse  était  facile  et  se  faisait  par  un  grand  orifice. 

Voici  ces  deux  observations,  dont  je  ne  détaillerai  que  la  partie 
anatomo-pathologique. 

Obs.  I.  —  D...  (Maurice),  164“  d’infanterie,  âgé  de  vingt  et  un  ans, 
blessé,  le  20  août  1918,  à  Pommiers,  par  balle. 

Séton  transversal  de  la  région  poplitée  haute  du  côté  droit. 

Cliniquement,  anévrisme  artério-veineux  avec  thrill  très  fort,  ayant 


Fig.  1. 

A.  Artère  ;  B.  Poche  anévrismale  ;  C.  Caillot  dans  la  poche  ; 

D.  Communication  avec  artère;  E.  Communication  avec  veine. 

cependant  dû  passer  inaperçu,  car  le  sujet  a  été  trouvé  par  moi  dans 
le  service  de  mécanothérapie  où  il  était  entré  pour  mobilisation  de  son 
genou,  dont  les  mouvements  étaient  limités. 

Opération,  le  %  janvier  1918. —  Extirpation  de  la  totalité  de  l’anévrisme 
avec  ligature  de  Tartère  et  de  la  veine  au-dessus  et  au-dessous  de  la 
tumeur.  Aucun  incident  opératoire.  Suites  normales,  aucun  refroidis¬ 
sement  post-opératoire  du  membre,  aucune  plaque  de  sphacèle  même 
limité  et  superficiel. 
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L’examen  de  la  pièce  montre  une  veine  et  une  artère  en  contact  avec 
un  trajet  intermédiaire  large  et  court.  La  partie  postérieure  superfi¬ 
cielle  cutanée  du  trajet  intermédiaire  est  distendue  en  une  poche 
volumineuse,  de  la  grosseur  d’un 
petit  œuf,  légèrement  allongé. 

L’ouverture  de  la  poche  montre 
la  présence  dans  l’intérieur  d’un 
caillot  bleuâtre,  allongé,  du  vo¬ 
lume  du  petit  doigt,  long  de  3  à 
4  centimètres.  Ce  caillot  suspendu 
par  un  pédicule  et  libre  par  tout 
le  reste  de  sa  surface  flotte  comme 
un  petit  battant  de  cloche  dans  la 
cavité  anévrismale.  Lè  pédicule 
étroit  est  blanchâtre,  semble  formé 
de  fibrine,  alors  que  la'masse  cruo- 
rique  du  caillot  fait  contraste  par 
sa  couleur  rougeâtre. 

Ce  pédicule  constitué  par  un 
caillot  actif  est  fixé  à  la  paroi  au 
voisinage  de  la  partie  supérieure 
de  l’orifice  de  communication  ar¬ 
tério-veineuse. 

Ce  pédicule  mince  et  lisse  d’abord  se  continue  par  une  sorte  de  petit 
boudin,  alternativement  renflé  et  rétréci,  comparable  au  corps 
godronné.  Ce  cylindre  godronné  adhère  par  un  de  ses  bords  au  pourtour 
supérieur  de  l’orifice  de  commu¬ 
nication  dont  il  contourne  la  partie 
supérieure,  puis  antérieure  et  pro¬ 
fonde,  fémorale,  saillant  surtout 
dans  la  cavité  artéiijelle,  par  lequel 
on  le  voit  après  ouverture. 

Arrivé  à  la  partie  antéro-infé¬ 
rieure  de  l’orifice  de  communica¬ 
tion' artério-veineuse,  il  se  renfle 
en  une  masse  un  peu  plus  volu¬ 
mineuse  qui  saille  librement  dans 
'la  cavité  veineuse  dont  il,  occupe 
la  partie  profonde,  fémorale.  Par 
son  volume  sur  la  pièce  fixée  au 
formol,  il  oblitère  à  peu  près  la 
inoitié  de  l’orifice  veineux. 

Cette  oblitération  de  l’orifice 
artério-veineux  par  un  caillot  acti  f 
semi-circulaire,  en  même  temps  qu’il  constitue  une  .ébauche  de  proces¬ 
sus  de  guérison,  constitue  un  danger  :  danger  d’embolie  veineuse  à 
localisation  probablement  pulmonaire. 


Fio.  3. 


A.  Veine  ouverte  ;  B.  Poche  ané¬ 
vrismale;  C.  Caillot  ayant  bordé  la 
moitié  de  l’orifice  artériel  et  retom¬ 
bant  dans  la  cavité  veineuse. 


f’io.  2. 

A.  Artère  ouverte;  B.  Poche  ané¬ 
vrismale  ;  C.  Caillot  bordant  dans 
l’artère  la  moitié  de  l’orifice  de  com¬ 
munication  entre  l’artère  et  la  poche  ; 
D.  Orifice  de  communication  avec  la 
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Ors.  II.  —  M...  (Léon),  du  233'  d’infanterie,  âgé  de  vingt  ans,  blessé, 
le  27  août  1918,  à  Autrèche,  par  éclat  d’obus. 

Opération  le  3  janvier  1919.  —  Anévrisme  artério-veineux  poplité, 
situé  à  la  partie  moyenne  du  creux,  un  peu  plus  bas  que  le  précédent. 

Résection  des  vaisseaux  par  ligature  artérielle  et  veineuse  au-dessus 
et  au-dessous  de  la  communication  anormale.  Opération  un  peu  mou¬ 
vementée  dans  le  détail  de  laquelle  je  ne  veux  pas  entrer.  Après  l’hé¬ 
mostase,  résection  d’un  névrome 
et  suture  du  nerf  sciatique  po¬ 
plité  externe  lésé  par  le  projectile. 

Résultats  très  bons.  Aucun  trou¬ 
ble  circulatoire.  Chaleur  du  pied 
conservée,  aucun  sphacèle  au 
3'  jour.  Pas  de  température. 

L’examen  de  la  pièce  montre 
unp  veine  énorme  à  son  bout  su¬ 
périeur,  présentant  du  côté  péri¬ 
phérique  trois  troncs  veineux  sec¬ 
tionnés  ;  l’un  est  la  veine  saphène 
externe,  leë  deux  autres  repré¬ 
sentent  deux  veines  tibiales  posté¬ 
rieures  à  l’origine  oU  un  tronc 
commun  des  deux  veines  tibiales 
pestérieures  ou  péronières. 

L’artère  est  en  bas  à  section 
unique  ;  elle  a  donc  été  liée  au- 
dessus  du  trou  tibio-péronier.  En 
haut,  l’artère  est  irrégulière  parce 
que  tout  près  de  sa  section  supé¬ 
rieure  existait  une  poche  arté¬ 
rielle  irrégulière  avec  un  diverti¬ 
cule  s’avançant  dans  l’échancrure 
intercondylienne  du  fémur  et  adhé¬ 
rant  au  faux  ligament  postérieur 
du  genou.  Ce  diverticule  a  été 
ouvert  par  accident  et  son  extrémité  adhérente,  effilée  en  pointe,  a  été 
laissée  dans  une  étendue  de  un  centimètre  environ  au  contact  du 
plan  fibreux,  aucun  vaisseau  n’y  aboutissant. 

A  l’ouverture  longitudinale  des  vaisseaux,  on  constate  que  l’orifice 
artério-veineux  est  très  large  et  très  court.  Il  est  situé  exactement  à 
hauteur  et  au-devant  de  l’embouchure  de  la  veine  saphène  externe  très 
distendue  et  qu’on  avait  prise  un  moment  et  à  tort  pour  la  veine  popli¬ 
tée  elle-même.  11  s’agit  donc  d’un  anévrisme  artério-veineux  enkysté 
artériel,  la  tumeur  anévrismale  ne  portant  que  sur  la  partie  antérieure, 
profonde  et  fémorale  de  l’artère,  et  la  communication  artério-veineuse 
étant  courte,  sans  trajet  ni  poche  intermédiaire,  du  type  des  phlé- 
bartéries . 

Dans  la  cavité  veineuse,  on  voit  un  caillot  cruorique,  aplati  en  forme 


^■10.  4.  —  Face  veineuse. 


A.  Paroi  veineuse  ;  B.  Orifice  de 
communication  artério-veineuse  ;  G. 
Caillot  inséré  au  pourtour  d’une 
moitié  de  l’orifice;  D.  Petit  caillot 
pédiculé. 
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de  languette,  long  de  10  à  12  millimètres,  large  de  4  millimètres  envi¬ 
ron.  Il  s’amincit  progressivément  en  une  base  lamellaire  quadrangu- 
laire,  fibrineuse  et  blanche. 

Cetle  lamelle  quadrangulaire  est  libre  par  un  de  ses  grands  bords. 
Ce  grand  bord  vertical  libre  s’avance  dans  la  cavité  veineuse  et  limite 
comme  une  petite  logette  avec  la  paroi  profonde  amincie  et  un  peu 
irrégulièrement  distendue  de  la  veine.  L’autre  grand  bord  parallèle  au 
premier  est  fixé  au  pourtour  pro¬ 
fond  de  l’oriflce-  artério-veineux. 

Les  deux  petits  bords  courts  de  la 
lame  quadrangulaire  d’insertion 
sont  fixés  à  la  partie  supérieure  et 
inférieure  de  l’orilice  artério-vei- 

Près  de  l’angle  inférieur  de  cet 
■orifice,  un  peu  sur  la  paroi  posté¬ 
rieure,  s’insère  un  autre  petit  pé¬ 
dicule  cylindrique  qui  aboutit  à 
un  petit  caillot  cruorique,  du  vo¬ 
lume  d’un  gros  grain  de  mil  qui 
se  déplace  librement  dans  l’orifice, 
comme  un  petit  grelot  pédiculé. 

Si  on  examine  la  cavité  arté¬ 
rielle,  on  note,  outre  la  saillie 
dans  la  lumière  de  la  communi¬ 
cation  artério-veineuse,  du  petit  Fio.  5.  —  Face  artérielle. 

caillot  arrondi  que  je  viens  de  ^  artérielle;  B.  Orifice  de 

décrire,  que  le  bord  adhérent  du  communication  artério-veineuse;  G. 
caillot  intraveineux  se  prolonge  insertion  lamellaire  du  caillot  libre 
par  une  crête  papyracée  s’avan-  intraveineux;  D.  Bout  supérieur  de 
çant  d’un  millimètre  environ  dans  l’artère;  E.  Diverticule  artériel  allant 
l’a,rtère.  Entre  la  face  profonde  de  ^ers  le  ligament  postérieur  du 
la  lamelle  et  la  paroi  artérielle  Senou. 
existent  trois  petits  éperons  d’in¬ 
sertions  secondaires  qui  coupent  en  deux  logéttes  la  fente  qui  sépare 
la  face  profonde  de  la  lamelle  et  la  paroi  artérielle. 

L’extrémité  toute  supérieure  de  la  lamelle  se  relève  en  un  petit 
onglet  qui  fait  saillie  librement  dans  l’orifice  et  qu’on  aperçoit  moins 
bien  par  la  face  veineuse  de  l’orifice. 

Le  volume  de  ces  diverses  productions  fibrineuses  réduit  de  moitié 
sur  la  pièce  fixée  au  formol  la  lumière  de  l’orifice  artério-veineux. 

Dans  ce  cas  encore,  il  y  a  commencement  d’un  processus  d’oblitéra¬ 
tion  et  de  guérison,  là  encore,  il  y  a  crainte  d’embolie  veineuse. 

Je  rappelle  que  dans  une  de  mes  observations  d’anévrisme  artério¬ 
veineux  antérieurement  publiée,  l’Jiistoire  clinique  signalait  un  acci¬ 
dent  qui  offrait  tous  les  caractères  d’une  embolie  pulmonaire. 

Voici  donc  deuxxias  d’anévrisme  artério-veineux  de  variétés 
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différentes,  consécutifs  l’un  et  l’autre  à  une  blessure  de  guerre 
remontant  à  un  peu  plus  de  4  mois,  et  présentant  l’un  et  l’autre  à 
leur  intérieur  des  caillots  actifs  et  passifs,  fibrineux  et  cruoriques, 
au  niveau  de  l’orifice  de  communication  artério-veineuse. 

11  s’agit  évidemment  d’anévrismes  relativement  jeunes  mais 
cependant  bien  constitués.  L’anévrisme  enkysté  intermédiaire 
présentait  une  paroi  épaisse  très  facilement  isolable  etdisséquable. 
Il  s’agissait  donc  bien  d’anévrismes  constitués  et  non,  comme  on 
a  pu  qualifier  certains  cas,  de  communications  artério-veineuses 
guéries  ou  en  voie  de  guérison,  de  plaies  artério-veineuses  en  voie 
de  cicatrisation  sans  anévrisme. 

Dans  l’un  comme  dans  l’autre  cas,  il  y  avait  donc  bien  anévrisme 
artério-veineux.  La  paroi  endothéliale,  dans  une  lésion  datant  de 
4  mois,  était  certainement  complète,  étant  donné  ce  qu’on  sait  de 
la  rapidité  des  cicatrisations  vasculaires.  La  circulation  artério¬ 
veineuse  était  facile  et  rapide. 

Et  cependant,  contre  l’opinion  classique,  il  existait  des  caillots 
actifs  et  passifs,  constituant  un  processus  commençant  de  rétré¬ 
cissement  et  de  guérison. 

C’est  pourquoi  j’ai  voulu  verser  ces  pièces  au  débat  sur  la  trans¬ 
formation  des  anévrismes  artério-veineux. 


Présentations  de  malades. 

Hhinoplastié  avec  lambeau  frontal',  bordure  narinaire  avec  une 
greffe  dermo-épidermique  enroulée  sur  un  drain  et  ophruso- 
plastie  du  sourcil  gauche  avec  une  greffe  de  cuir  chevelu  pour 
déformations  par  brûlure  pendant  l’enfance, 

par  M.  PL.  MAÜCLAIRE. 

Voici  une  femme  de  trente  ans,  qui,  à  l’âge  de  trois  mois,  a  été 
défigurée  par  une  brûlure  de  la  face.  Quand  je  l’ai  examinée,  en 
1914,  il  manquait  toute  la  moitié  inférieure  du  nez,  la  bouche 
était  déformée  à  la  commissure  gauche,  et  la  paupière  inférieure 
gauche  était  en  ectropion,  le  sourcil  gauche  était  remplacé  par  du 
tissu  cicatriciel. 

En  1914,  j’ai  fait  chez  cette  malade  une  rhinoplastie  en  emprun¬ 
tant  un  lambeau  frontal.  J’ai  consolidé  celui-ci  en  mettant  une 
baguette  cartilagineuse  sous  la  ligne  médiane,  baguette  empruntée 
à  un  cartilage  costal.  J’ai  maintenu  un  drain  dans  la  narine  gauche 
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pour  lui  donner  une  forme  régulière  et  sur  ce  drain  j’avais  enroulé 
une  greffe  dermo-épidermique  prise  à  la  cuisse. 

Comme  vous  le  voyez,  le  résultat  esthétique  est  excellent.  La 
peau  du  greffon  nasal  est  sensible  à  la  piqûre. 

J’ai,  en  outre,  au  niveau  du  sourcil  gauche  devenu  ciaatriciel 
et  glabre,  greffé  un  fragment  de  cuir  chevelu  emprunté  à  la  région 
pariétale  moyenne. 

Les  poils  que  vous  voyez  à  ce  niveau  sont  assez  longs  et  cette 
ophrusoplastie  a  donné  un  bon  résultat  esthétique. 

Il  ne  reste  plus  qu’à  réparer  la  qommissure  gauche  et  l’ectro- 
pion  gauche,  le  traitement  ayant  été  interrompe  par  la  guerre. 


Volumineux  angiome  de  la  lèvre  supérieure, 
ayant  subi  la  transformation  en  anévrisme  cirsoîde, 
traité  avec  succès  par  les  injections  formolées 
après  barrages  vasculaires, 

par  M.  H.  MORESTIN. 

Dans  le  traitement  toujours  difficile  et  souvent  ingrat  des 
grands  angiomes  inextirpables  de  la  face,  j’ai  obtenu  en  combi¬ 
nant  les  injections  interstitielles  d’une  mixture  formulée  et  l’éta¬ 
blissement  de  barrages  artériels  et  veineux,  des  résultats  tout  à 
fait  encourageants. 

J’ai  eu  déjà  l’occasion  d’apporter  ici  des  preuves  de  l’efficacité 
de  cette  méthode. 

Permettez-moi  de  vous  présenter  encore  cette  malade  dont 
l’histoire  est  particulièrement  digne  d’attention,  car  la  voilà 
guérie  d’un  énorme  et  redoutable  angiome  qui  avait  subi  la  trans¬ 
formation  en  anévrisme  cirsoîde  et  progressait  avec  rapidité. 

M“'  B...,  âgée  de  vingt  ans.icst  entrée  à  l’hôpital  Saint-Louis,  le 
1"  décembre  1917.  La  lèvre  supérieure,  considérablement  aug¬ 
mentée  de  volume,  pendait  au-devant  de  l’inférieure  et  masquait 
entièrement  l’orifice  buccal  (fig.  1,  2,  et  3).  La  tuméfaction, 
s’étendait  même  au  delà  des  limites  de  la  lèvre,  empiétant  sur  la 
partie  antérieure  des  joues  et  gagnait  les  régions  sous-orbitaires 
surtout  à  droite.  La  coloration  violacée  des  téguments,  les  bosse¬ 
lures  et  ampoules  d’un  rouge  vif  ou  d’un  rouge  sombre  qui  se  des¬ 
sinaient  tant  du  côté  de  la  peau  que  de  la  muqueuse  et  spéciale¬ 
ment  au  niveau  du  bord  libre  devenu  extrêmement  épais,  irrégu¬ 
lier  et  accidenté,  les  faisceaux  de  petites  veines  semés  çà  et  là  et 


les  gros  troncs  veineux  en  relief,  qui  parlaient  de  lu  lèvre  ne  lais¬ 
saient  déjà,  dès  le  premier  abord,  aucun  doute  sur  la  nature  des 
lésions.  Latumeur^datait  de  la  première  enfance. 

D’après  cette  sommaire  inspection,  les  conditions  paraissaient 
déjà  peu  favorables.  Mais  la  palpation  nous  fit  bientôt  connaître 
toute  la  gravité  de  la  situation.  Lamasse  informe  qu’était  devenue 
la  lèvre,  de  consistance'uniformément  molle,  se  laissait  aisément 


Fiy.  1. 


réduire  par  la  pression  pour  reprendre  ^aussitôt  après  son  volume 
primitif.  De  plus,  elle  était  animée  dans  toute  son  étendue  de 
forts  battements  isochrones  à  ceux  du  pouls.  En  outre,  la  main 
appliquée  à  sa  surface  percevait  un  thrill  intense  et  très 
caractéristique,  beaucoup  plus  accusé  dans  la  moitié  droite  que 
dans  la  moitié  gauche,  avec  maximum  au-dessous  et  un  peu 
en  dehors  de  la  narine  droite.  Le  frémissement  vibratoire  se 
prolongeait  de  bas  en  haut  sur  le  trajet  de  la  veine  faciale  jus¬ 
qu’au  grand  angle  de  Tœil.  Enfin,  à  l'auscultation,  il  était  facile 
d’entendre  un  souffle  continu  avec  redoublement  occupant  la 
moitié  droite  de  la  lèvre  et  se  prolongeant  lui  aussi  vers  l’angle 
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interne  de  l’orbite.  Ainsi  la  transformation  en  anévrisme  cirsoïde 
était  un  fait  accompli. 

La  malade  nous  raconta  que  depuis  quelques  mois  la  tumeur 
avait  beaucoup  augmenté.  L’affection  évoluant  depuis  la  première 
enfance  avait  été  énergiquement  traitée  à  diverses  reprises,  par 
l’ignipuncture,  l’éleclrolyse,  par  des  fils  étagés  étreignant  les  tis¬ 
sus  de  la  lèvre,  et  même  par  une  excision  partielle,  le  tout  sans 
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résultat  bien  appréciable  ni  même  une  amélioration  durable.  A 
plusieurs  reprises  des  hémorragies  étaient  survenues;  puis  pen¬ 
dant  plusieurs  années  la  maladie  était  demeurée  stationnaire. 
L’augmentation  de  volume,  la  tension  plus  grande  de  la  tumeur, 
ses  battements  et  de  nouvelles  hémorragies  avaient  récemment 
attiré  l’aftention  et  ranimé  les  craintes  de  la  pauvre  fille  et  de  son 
entourage. 

Des  arborisations  sanguines  S’étaient  montrées  depuis  peu  dans 
les  sillons  naso-géniens  et  dans  la  région  sous-orbitaire  droite  ; 
les  veines  superficielles  devenaient  de  plus  en  plus  visibles.  Bref, 
la  progression  était  manifeste  et  de  plus  en  plus  rapide. 
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IJ  est  inutile  d’insister  sur  la  gêne  apportée  à  l’élocution,  à  la 
préhension  des  aliments  et  à  la  mastication  par  la  lèvre  énorme 
et  pendante,  ni  sur  la  difformité  infiniment  pénible  et  toutes  les 
tristesses  qui  en  résultèrent  depuis  l’enfance  pour  cette  infor¬ 
tunée. 

L’état  général  était  médiocre,  les  hémorragies  fréquentes  au 
cours  des  derniers  mois,  au  niveau  des  fissures  du  bord  labial, 
ayant  entraîné  une  anémie  profonde. 


Fig.  3. 


Ce  cas  m’eût  paru  autrefois  bien  embarrassant  et  fort  dange¬ 
reux,  mais  confiant  dans  les  ressources  du  traitement  fixateur 
renforcé  par  les  barrages  vasculaires,  je  n’eus  aucune  hésitation 
sur  la  conduite  à  tenir  et  j’ose  le  déclarer,  c’est  à  peine  si  je 
gardai  quelque  incertitude  au  sujet  du  résultat. 

Le  14  décembre  1917  eut  lieu  l’opération  initiale.  *Je  com¬ 
mençai  par  les  ligatures  artérielles  et  veineuses;  la  même  inter¬ 
vention  fut  pratiquée  à  droite  et  ^  gauche.  Une  incision  de 
5  centimètres,  tracée  à  la  partie  supérieure  du  cou,  oblique  de 
haut  en  bas  et  d’arrière  en  avant,  me  permit  de  pénétrer  dans  la 
région  carotidienne  immédiatement  au-dessous  du  ventre  posté- 


rieur  et  du  tendon  du  digastrique.  Je  liai  successivement  la  veine 
jugulaire  externe,  la  veine  faciale,  l’artère  carotide  externe  et  ses 
principales  branches  dont  naturellement  la  faciale.  \ 

Après  ces  ligatures  on  put  constater  que  la  tumeur  était  devenue 
inerte,  qu’ellej  ne  présentait  plus  ni  thrill,  ni  battements,  et 
semblait  notablement  amoindrie  dans  son  volume.  On  fit  alors 
séance  tenante,  çà  et  là  dans  l’épaisseur  des  tissus  angiomateux, 
l’instillation  de  petites  quantités  de  ma  mixture  formulée.  Trois 
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•cent,  cubes  furent  ainsi  injectés.  Une  vive  réaction  survint,  suivie 
bientôt  de  régression.  Les  injections  furent  reprises  le  14  jan¬ 
vier  1918,  le  4  mars,  le  6  mal,  le  31  mai,  le  17  juin,  le  8  et  le 
29  juillet.  Chaque  fois,  le  gain  était  appréciable,  tant  en  ce  qui 
concerne  le  volume  de  l’organe  que  la  disparition  du  tissu  angio¬ 
mateux. 

Dans  chaque  séance,  on  employait  2  à  3  centimètres  cubes  du 
mélange  formulé. 

Pour  hâter  la  terminaison,  dans  deux  séances  ultérieures,  le 
20  septembre  et  le  7  octobre,  je  procédai  delà  manière  suivante  : 
La  lèvre  fut  lardée  à  la  pointe  fine  du  thermocautère,  de  façon  à 
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créer  une  série  de  petits  tunnels,  étroits  et  profonds.  Chacun  d’eux 
fut  ensuite,  avec  la  seringue  de  Pravaz,  rempli  de  la  mixture  au 
formol.  Aceladiversavàntages,  action  mieux  localisée,  plus  précise, 
sans  diffusion  possible  du  liquide  fixateur,  effet  plus  énergique. 
Par  contre,  l’inconvénient  de  petites  escarres  au  niveau  de  plu¬ 
sieurs  des  points  d’application. 

Après  cette  phase 


Fio.  5. 

trace  apparente  de  tissu  angiomateux.  A  peine  quelques  faisceaux 
vasculaires  se  montraient-ils  encore  çà  et  là.  Néanmoins, ''je  [ne 
considérai  pas  que  ma  tâche  fût  finie.  En  certains  points,  la  chute 
des  escarres  avait  laissé  de  petites  dépressions  plus  ou  moins 
profondes,  dans  d’autres,  il  y  avait  un  excédent  tégumenlaire  en 
raison  du  retrait  et  de  la  disparition  des  masses  angiomateuses; 
le  bord  labial  était  tout  festonné.  Des  retouches  s’imposaient  pour 
le  modelage  plastique  et  la  mise  au  point  de  la  lèvre  récupérée. 
Ces  opérations  de  détail,  minutieuses,  mais  dont  la  description 
serait  sans  intérêt,  furent  pratiquées  en  quatre  séances,  du 
14  octobre  au  25  novembre.  Elles  ont  permis  d’obtenir  une 
lèvre  très  présentable. 
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J’aurais  souhaité  pouvoir  pousser  plus  loin  encore  cette  der¬ 
nière  partie  du  traitement,  mais  l’intéressée,  satisfaite  au  delà  de 
ses  espérances,  ne  se  soucie  pas  d’un  résultat  esthétique  plus  com¬ 
plet,  et  nous  a  témoigné  le  dési'r  de  rester  désormais  dans  l’état 
où  elle  se  trouve  actuellement. 

Je  vous  présente  la  malade  qui  me  paraît  guérje  parfaitement 


Fig.  6. 


et  que  je  crois  délinitivsment  guérie,  et  en  même  temps  les  pho¬ 
tographies  prises  au  début  et  à  la  fin  du  traitement  (fig.  4, 5  et  6), 
ainsi  que  les  moulages  en  couleur  destinés  au  musée  de  l’hôpital 
Saint-Louis. 

La  difformité,  au  moment  où  cette  jeune  fille  nous  a  été  confiée, 
était  abominable  et  repoussante.  Aujourd’hui,  le  visage  n’offre  plus 
rien  de  disgracieux.  Le  retour  de  la  lèvre  aux  proportions  ordi¬ 
naires  a  rendu  en  outre  l’élocution  claire  et  facile,  et  permis  au 
sujet  de  s’alimenter  sans  difficulté.  Je  n’insisterai  pas  sur  le  chan¬ 
gement  prodigieux  apporté  dans  les  conditions  d’existence  de 
notre  petite  malade. 
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Ce  cas  s’ajoute  à  plusieurs  autres  succès  déjà  obtenus  par  la 
même  méthode  et  confirme  tout  ce  que  nous  avons  dit  antérieure¬ 
ment.  Mais  il  nous  semble  particulièrement  probant,  puisqu’il 
s’agissait  d’un  angiome  fort  étendu,  transformé  en  anévrisme 
cirsoïde,  et  offrant  de  très  grandes  difficultés  de  traitement. 
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Elections. 


ÉLECTIONS  DE  12  MEMBRES  CORRESPONDANTS  NATIONAUX. 


Votants  :  44  —  Majorité  absolue  :  23. 


MM.  Fresson .  42  voix.  Élu. 

Guyot .  41  voix.  Élu. 

Patel .  41  voix.  Élu. 

Fiolle .  38  voix.  Élu. 

Cotte .  36  voix.  Élu. 

Potel . •  •  •  •  33  voix.  Élu. 

Guibal .  32  voix.  Élu. 

Dionis  du  Séjour .  32  voix.  Élu. 

Tesson . 31  voix.  Élu. 

De  Fourmestraux .  ...  .  30  voix.  Élu. 

Petit  de  la  Villéon  ....  23  voix.  Élu. 

Barthélemy .  22  voix. 

Latarjet .  16  voix. 

Rastouil .  15  voix. 

Foisy .  15  voix. 

Viapnay .  13  voix. 

Dambrin .  13  voix. 

Desgouttes .  8  voix. 

Givel .  7  voix. 

Damas .  6  voix. 

Dehelly .  4  voix. 

Lefèvre . .  .  3  voix. 

Legrand . 3  voix. 

Reynès .  1  voix. 

Viguièr .  1  voix. 

Régnault  . .  1  voix. 

Martin . , .  1  voix. 
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Deuxième  tour. 


.  Votants  :  44  —  Majorité  absolue  :  23. 


MM.  Barthélemy . 24  voix 

Rastouil .  5  voix 

Latarjet . .  5  voix 

Dambriii .  4  voix 

Foisy . ' .  3  voix 

Viannay .  2  voix 


2  Bulletins  nuis. 


Élu. 


En  conséquence,  MM.  Fresson,  Guyot,  Patel,  Fiolle,  Cotte,  Potel, 
Guibal,  Dionis  du  Séjour,  Tesson,  De  Fourmestraux,  Petit  de  la 
Villéon,  Barthélemy,  sont  proclamés  membres  correspondants 
nationaux  de  la  Société. 


Election  de  6  membres  associés  étrangers. 


Votants  :  38  —  Majorité  absolue  :  20. 

MM.  Cushing,  Crile  (Amérique), 

Bowlby,  Makins  (Angleterre), 

Willems  (Belgique), 

Alessandri  (Italie) 

sont  élus  par  33  voix;  3  bulletins  nuis. 

Élection  de  11  membres  correspondants  étrangers. 

Votants  :  25  —  Majorité  absolue  :  13. 

MM.  Brewer,  Finney,  Le  Conte,  Mayo  (Ch.) 
(Amérique), 

Bruce,  Sinclair,/ Wallace  (Angleterre), 
Debaisieux  (Belgique), 

Bastianelli  (Italie), 

Ingebrigsten  (Norvège), 

Blanco  Acévedo  (Uruguay) 
sont  élus  à  l’unanimité. 


Le  Seerfitàire  annuel, 
U.  Moresïin. 
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Présidence  de  M.  Walther,  puis  de  M.  Hartmann. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  dernière  séance  est  mise 
aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  ; 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 

2“.  —  Une  lettre  de  M.  Robineau,  s’excusant  de  ne  pouvoir 
assister  à  la  séance. 

3“.  —  Des  lettres  de  MM.  Barthélemy,  Dionis  du  séjour,  Güibal, 
DE  Fourmestraux,  Patel,  Fiolle,  remerciant  la  Société  de  les  avoir 
nommés  membres  correspondants  nationaux. 

4°.  —  Une  note  de  M.  Baruch,  chirurgien  des  hôpitaux  de 
Bruxelles,  intitulée:  Appareil  pour  la  narcose  par  vapeurs  d'éther 
chauffées. 

Renvoyée  à  une  Commission,  dont  M.  Mauclaire  est  nommé 
rapporteur. 


A  propos  de  la  correspondance. 

M.  Mauclaire  dépose  une  note  de  M.  Robert  Didier  sur  les  Avan¬ 
tages  de  la  thoracotomie  économique  pour  l'extraction  des  projectiles 
du  thorax. 

Renvoyée  à  une  Commission,  dont  M.  Mauclaire  est  nommé  rap¬ 
porteur. 


SOCIÉTÉ  DE  CBIRURGIE 


Allocution  de  M.  Walther, 

Président  sortant. 

Mes  chers  collègues, 

Je  dois  à  votre  bienveillance  d’avoir  occupé  cette  place. 

Je  dois  à  votre  indulgence  et  à  votre  appui  amical  d’avoir  pu 
sans  trop  de  défaillances  m’acquitter  de  ma  tâche,  des  devoirs  de 
la  charge  que  vous  m’aviez  confiée. 

Je  vous  en  remercie  très  sincèrement. 

Je  prie  mon  ami  Hartmann  de  vouloir  bien  prendre  ma  place 
au  bureau. 


Discours  de  M.  Hartmann, 

Président  pour  1919. 

M  es  chers  collègues, 

Au  moment  de  prendre  place  dans  le  fauteuil  présidentiel,  ma 
première  parole  doit  être  une  parole  de  gratitude.  Notre  Société 
a,  depuis  sa  fondation,  été  le  centre  du  mouvement  chirurgical 
en  France.  Son  importance  déjà  grande  s’est  encore  accrue  au 
cours  des  quatre  années  de  guerre  qui  viennent  de  s’écouler. 
Pendant  cette  période  elle  a  centralisé  tout  l’effort  chirurgical  de 
notre  pays.  Jamais  nos  séances  n’ont  été  aussi  suivies,  nos  bulle¬ 
tins  aussi  richement  documentés,  notre  autorité  aussi  incoû- 
testée.  C’est  un  grand  honneur  d’être  appelé  à  diriger  vos  discus¬ 
sions;  j’en  ressens  tout  le'prix  et  vous  remercie  du  fond  du  cœur 
de  m’avoir  donné  vos  suffrages. 

La  terrible  guerre,  que  nous  avons  été  obligés  de  subir,  vient 
de  se  terminer  par  le  triomphe  de  la  justice  et  du  droit.  Nos 
immortels  poilus  ont  établi  notre  suprématie  sur  les  champs  de 
bataille;  à  nous  de  maintenir  dans  la  paix  notre  suprématie 
scientifique. 

Pendant  quarante-huit  ans  nous  avons  travaillé,  mais,  il  faut 
bien  l’avouer,  nous  avons  eu  trop  souvent  une  mentalité  de 
vaincus.  Beaucoup  acceptaient  sans  contrôle  tout  ce  qui  venait 
d’Allemagne.  Alors  que  les  savants  de  ce  pays  passaient  volon¬ 
tairement  sous'  silence  les  travaux  que  nous  faisions  ou  les 
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démarquaient  simplement,  on  voyait  trop  fréquemment  les  nôtres, 
à  propos  de  tout  ce  qui  paraissait  en  France,  fouiller  les  publica¬ 
tions  allemandes  dans  l’espoir  d’y  trouver  un  mémoire  qui  n’avait 
quelquefois  qu’un  rapport  assez  lointain  avec  la  question,  mais 
que  néanmoins  ils  •  citaient  en  bonne  place  ;  le  mérite  d’un  de  nos 
collègues  en  était  diminué,  la  science  allemande  y  trouvait  une 
réclame  que  souvent  elle  ne  méritait  pas. 

Aujourd’hui,  au  sortir  d’une  lutte  violente,  dont  l’âpreté  a  été 
augmentée  par  la  sauvagerie  de  nos  ennemis,  il  semble  que,  dans 
le  premier  moment,  quelques-uns  aient  tendance  à  verser  dans 
l’exlBême  opposé,  à  faire  le  silence  sur  ce  qui  vient  d’Allemagne. 
Je  suis  sûr  que  notre  Société  ne  tombera  pas  dans  une  pareille 
erreur  ;  ce  serait  prendre'la  triste  mentalité  des  Allemands  et  nous 
rabaisser  jusqu’à  eux.  Nous  continuerons  à  suivre  notre  belle 
devise,  probité  dans  la  science,  moralité  dans  l’art,  et  maintien¬ 
drons  le  niveau  élevé  de  nos  discussions. 

Le  seul  reproche  que  l’on  puisse  leur  faire,  c’est  d’être  trop 
ooupées,  de  se  trouver  disséminées  dans  une  série  de  séances 
^différentes.  La  lecture  de  nos  bulletins  en  est  rendue  difficile 
et  par  là  même  leur  diffusion  est  diminuée.  Je  ferai  mon  possible 
pour  grouper  les  communications  ayant  trait  à  la  même  question, 
ot  dès  aujourd’hui  fais  appel  à  votre  bonne  volonté  pour  y  par¬ 
venir.  Puisque  je  suis  en  train  de  faire  appel  à  votre  bonne 
volonté,  je  vous  demanderai  encore  de  modérer  vos  conversations 
particulières  qui  quelquefois  gênent  l’orateur  et  qui,  dans  tous 
les  cas,  nuisent  à  la  bonne  tenue  de  nos  séances. 

De  mon  côté  je  m’efforcerai  d’être  exact  et  de  répondre,  dans  la 
mesure  du  possible,  à  vos  désirs.  Je  n’aurai  du  reste  qu’à  prendre 
exemple  sur  mes  prédécesseurs,  en  particulier  sur  notre  président 
sortant  mon  ami  Walther,  qui  ne  s’est  jamais  départi  de  sa  cour¬ 
toisie  habituelle  et  de  son  amabilité  souriante  ;  permettez-moi  de 
le  remercier  en  notre  nom  à  tous.  Vous  serez  certainement  d’accord 
avec  moi  pour  remercier  en  même  temps  notre  secrétaire  annuel, 
M.  Morèstin  et  notre  excellent  secrétaire  général,  M.  Lejars,  qui  a 
tenu  à  remplir  pendant  les  cinq  années  réglementaires  ses  fonc¬ 
tions,  me  faisant  ainsi  prendre  la  présidence  un  an  plus  tôt  que 
ne  le  comportait  mon  rang  d’ancienneté.  Nous  y  gagnerons  tous, 
car  si  le  désir  exprimé  par  notre  collègue  Lejars  retarde  d’un  an 
son  accession  au  fauteuil  présidentiel,  il  nous  permettra  d’enten¬ 
dre  une  fois  de  plus  sa  parole  éloquente  dans  notre  séance 
annuelle,  ce  dont  nous  ne  pouvons  que  nous  féliciter. 
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Allocution  de  M.  J.-L.  Faure, 

Secrétaire  général. 

Mes  chers  collègues, 

A  l’exemple  de  noire  président,  je  tiens  à  vous  remercier  du 
grand  honneur  que  vous  venez  de  me  faire.  Vous  êtes  tous 
témoins  que  je  ne  l’ai  point  recherché,  et  la  spontanéité  presque 
unanime  de  vos  suffrages  m’est  un  témoignage  de  votre  estime  qui 
me  touche  profondément. 

Je  ne  sais  comment  je  pourrai  m’acquitter  des  fonctions  que 
vous  m’avez  conflées.  Je  ne  puis  que  vous  promettre  d’appliquer 
tous  mes  efforts  à  les  bien  remplir.  Je  n’aurai,  pour  y  parvenir, 
qu’à  suivre  l’exemple  de  ceux  qui  m’ont  précédé,  de  mes  amis 
Lejars  et  Rochard,  de  Segond,  de  Felizet,  de  Reclus  qui  ne  sont 
plus  là  pour  m’entendre,  et  avant  tous  de  notre  vieux  maître 
Charles  Monod,  pour  lequel  nous  avons  tous  ici  la  plus  respec¬ 
tueuse  affection  et  que  je  ne  saurai  mieux  faire  que  de  m’efforcer 
de  prendre  pour  modèle. 


A  propos  du  procès-verbal. 

Une  observation  de  choc  toxique 
■par  résorption  d’autolysats  musculaires, 

par  M.  RAY.MO.N&  GRÉGOIRE,  invité  de  la  Société. 

L’observation  que  j’ai  l’honneur  d’apporter  à  la  Société  de 
Chirurgie,  pour  être  versée  aux,débats  de  la  discussion  sur  le  choc, 
a  toute  la  rigueur  d’une  expérience  de  laboratoire. 

C’est,  je  crois,  le  premier  exemple  présenté  ici,  qui  vienne 
pleinement  confirmer  la  conception  que  M.  Quénu  et  M.  Delbet 
s’étaient  faite  cliniquement  du  choc. 

Bien  que  la  discussion  s’oriente  de  plus  en  plus  vers  la  recherche 
des  produits  toxiques  qui  amènent  le  choc,  je  pense  que  celte 
découverte  étant  née  de  la  clinique,  toute  observation  clinique 
concluante  conserve  ici  son  intérêt. 

L’étude  de  blessés  de  la  guerre  a  montré  que  chez  les  grands 
«'  fracassés  »,  les  délabrements  cutanés  et  musculaires  s’accom¬ 
pagnent,  après  2,  3,  4  heures,  de  phénomènes  d’hypotension  qui 
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peuvent  aller  jusqu’à  la  mort.  Ce  choc  «  immédiat  »  (Quénu)  se 
produit  avant  que  la  plaie  ne  soit  devenue  septique.  Il  est  donc 
différent  du  choc  septique  et  paraît  dû  à  la  résorption  des  déchets 
des  muscles  meurtris. 

Expérimentalement,  les  recherches  de  M.  Ch.  Richet,  de, 
M.  Pierre  Delbet  ont  démontré  que  les  autolysats  des  muscles 
d’une  espèce  sont  toxiques  pour  les  animaux  de  la  même  espèce. 
Mais  l’expérimentation  a  montré  aussi  à  M.  Delbet  qu’une  bouillie 
musculaire,  contenant  seulement  un  bacille  anaérobie  sur 
30  champs  microscopiques,  est  capable  de  produire,  après  injec¬ 
tion,  une  prodigieuse  pullulation  microbienne. 

Ainsi  donc,  on  a  pu  déduire  de  l’observation  clinique  et  des 
expériences  de  laboratoire  l’existence  théorique  du  choc  toxique. 
Pratiquement,  on  n’a  jamais  apporté  un  exemple  indiscutable.  De 
fait,  il  est  bien  difficile  d’affirmer,  en  présence  d’un  blessé  dont  la 
peau  et  les  muscles  sont  déchirés,  que  les  phénomènes  de  choc 
sont  dus  à  la  résorption  des  toxines  musculaires  ou  des  toxines 
microbiennes,  ou  du  mélange 'des  deux. 

Le  hasard  nous  a  mis  en  faced’un  blessé  sans  plaie, 'qm  présenta 
des  phénomènes  de  choc  progressif  auquel  il  succomba.  ^ 

Au  mois  d’août  1917,  deux  lieutenants  du  9®  génie  étaient  dans 
un  poste  d’observation,  quand  un  obus  tomba  et  effondra  l’abri; 

3  mètres  de  sacs  à  terre  et  de  rondins  s’écroulèrent  sur  les  deux 
officiers.  L’un  d’eux  se  trouva  pris  dans  l’angle  formé  par  la  paroi 
et  le  plafond  effondré  ;  il  fut  relativement  protégé,  mais  sa  cuisse 
gauche  fut  pincée  entre  deux  rondins.  Il  ressentit  une  secousse 
terrible,  mais  ne  perdit  pas  connaissance  ;  il  entendit  les  cris  de 
son  camarade  écrasé  et  suivit  sa  lente  agonie.  Il  éprouva  d’abord 
une  cruelle  douleuç  dans  la  cuisse,  puis  un  simple  engourdis¬ 
sement,  enfin  une  insensibilité  complète.  Le  feu  de  l’artillerie 
était  tel,  qu’il  fallut  24  heures  pour  pouvoir  approcher.  Il  entendit 
venir  le  secours,  appela,  dirigea  les  recherches,  et  fut  enfin 
dégagé.  Deux  heures  après,  il  arrivait  à  l’Auto- chir.  3. 

Son  état  général  était  assez  bon  ;  il  était  pâle,  mais  nullement 
abattu,  pas  plus  que  surexcité.  Il  racontait  volontiers,  et  avec  un 
sourire  de  satisfaction,  le  danger  auquel  il  venait  cUéchapper.  Une 
seule  chose  était  frappante  ;  c’était  la  rapidité  et  la  petitesse  du 
pouls,  et  aussi  une  certaine  fréquence  de  la  respiration.  • 

Cet  homme  n’avait  sur  tout  le  corps  aucune  écorchurej  mais  Iq 
pied,  la  jambe  et  le  genou  gauches  étaient  violacés,  froids  et 
tuméfiés,  avec,  de  place  en  place,  des  placards  violet  foncé.  Un 
peu  au-dessus  du  genou,  on  voyait  en  dehors  et  en  dedans  deux 
larges  et  profondes  gouttières  antéro-postérieures,  formées  par  la 
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pression  des  rondins.  La  cuisse  avait  été  si  longtemps  et  si  for¬ 
tement  serrée  que  les  masses  musculaires  et  les  vaisseaux  avaient 
été  littéralement  broyés  et  que  les  deux  rondins  sur  toute  la  hau¬ 
teur  du  tiers  inférieur  de  la  cuisse  ne  devaient  plus  être  séparés 
l’un  de  l’autre  que  par  l’os  et  la  peau. 

Quelques  heures  après,  malgré  les  injections  de  sérum  et  d’huile 
camphrée,  l’état  général  était  devenu  inquiétant,  le  pouls  avait 
totalement  disparu,  la  face  était  pâle  et  couverte  de  sueur.  Nous 
avions  voulu  remonter  ce  blessé  avant  de  l’amputer,  et  nous  con¬ 
stations  avec  surprise  que  nous  arrivions  à  un  résultat  tout  à  fait 
opposé.  Mes  collaborateurs  Mondor,  Marsan  et  moi  discutions  de 
l’opportunité  d’une  amputation;  mais  c’était  en  1917,  et  nous  en 
étions  encore  à  la  théorie  classique  du  choc  nerveux. 

Ce  blessé  fut  mis  en  réchauffement,  le  tronc  incliné  ;  on  lui 
prodigua  les  injections  de  toute  nature.  Malgré  le  dévouement 
avec  lequel  chacun  s’ingénia  dans  ce  traitement  illusoire,  cet 
officier  succomba  30  heures  après  son  arrivie,  c’est-à-dire 
32  heures  environ  après  que  sa  cuisse  eût  été  dégagée. 

Cet  homme  s’était  trouvé  dans  les  conditions  le  plus  ordinai¬ 
rement  requises  pour  avoir  un  choc  nferveux,  et  pourtant,  il  ne 
s’en  présenta  pas. 

Il  ne  pouvait  s’agir  de  choc  hémorragique  ou  de  choc  septique, 
puisqu’il  n’existait  aucune  solution  de  continuité  de  la  peau. 

Nous  nous  sommes  trouvés  en  présence  d’un  fait,  que  je  crois 
jusqu’ici  unique,  de  choc  toxique  uniquement  produit  par  résorp¬ 
tion  des  autolysats  des  tissus  écrasés,  sans  qu’il  soit  possible 
d’émettre  un  doute  sur  ^influence  de  l’ébranlement  nerveux,  de 
l’hémorragie  ou  de  l’infection.  Les  accidents  se  sont  déclarés  dès 
que  le  membre  a  été  dégagé,  comme  si  on  avait  enlevé  un 
garrot. 

J’ai  Ja  conviction  aujourd’hui  que,  si  rompant  avec  la  théorie 
admise  alors,  j’avais  amputé  au  Heu  de  réchauffer,  cet  homme 
aurait  survécu,  car  j’aurais  supprimé  le  foyer  qui  l’a  tué. 

M.  Pierre  Delbet.  —  L’observation  de  M.  Grégoire  me  paraît 
très  intéressante,  parce  qu’elle  est  très  précise.  Quant  à  l’objection 
de  M.  Beaudet,  je  ne  crois  pas  qu’elle  doive  nous  retenir.  Il  est 
bien  certain  que  des  sujets  en  apparence  bien  portants  peuvent 
être  en  état  de  bacillémie.  Chez  tous  les  adolescents  qui  font  des 
ostéomyélites,  les  agents  pathogènes  ont  circulé  dans  le  sang.  Il 
n’est  donc  pas  impossible  qu’on  se  trouve  exceptionnellement  en 
présence  de  coïncidences,  et  c’est  peut-être  ce  qu’a  vu  M.  Baudet. 
Mais  si  M.  Beaudet  est  si  affirmatif,  s’il  déclare  catégoriquement 
que  son  malade  est  mort  de  septicémie,  c’est  qu’il  a  présenté  des 
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symptômes  septiques.  Or,  le  malade  de  Grégoire  n’a  rien  présenté 
de  tel.  Il  est  mort  avec  les  symptômes  classiques  de  choc. 

Je  crois  que  les  cas  de  ce  genre  ne  sont  pas  rares.  Les  écrasés 
des  accidents  de  rues,  ceux  qui  ont  des  broiements  profonds  sans 
plaie,  meurent  souvent  de  toxémie. 

A  l’époque  où  personne  ne  voulait  admettre  l’origine  toxique  du 
choc,  où  nous  ne  pouvions  pas  dire  un  mot,  M.  Quénu  et  moi,  sans 
sdulever  des  protestations,  j’avais  cité  le  cas  d’un  malade  qui  a 
succombé  dans  le  service  de  mon  ami  Souligoux.  Ce  malade  avait 
eu  la  cuisse  broyée  ;  il  fut  apporté  à  l’hôpital  parfaitement  lucide 
et  le  lendemain  il  tombait  progressivement  dans  le  coma.  Je  n’ai 
pas  insisté  sur  ce  cas,  parce  que  Souligoux  a  contesté  mon  inter¬ 
prétation.  Mais  je  suis  sûr  qqe  tous  les  chirurgiens  ont  vu  des 
écrasés  sans  plaie  qui  ont  succombé  avec  des  symptômes  de 
choc  apparus  secondairement.  On  avait  coutume  d’attribuer  ces 
accidents  à  un  ébranlement  du  système  nerveux.  En  réalité,  ils 
sont  dus  à  une  toxémie. 

M.  Souligoux.  —  Le  malade  auquel  il  est  fait  allusion  a  été 
transporté  dans  le  service,  sans  connaissance.  Lorsque  je  le  vis, 
il  était  revenu  à  lui,  et  je  le  trouvai  en  train  d’écrire  à  X...  Le 
pouls  était  bon,  il  toussait  un  peu  ayant  de  la  grippe.  Le  len¬ 
demain,  la  température  s’éleva  à  38‘’5  et  l’examen  du  thorax,  auquel 
je  conviai  mon  collègue  Belin,  montra  une  broncho-pneumonie  au 
début,  qui  s’étendit'  peu  à  peu  aux  deux  poumons.  C’est  à  cette 
double  broncho-pneumonie  que  succomba  le  blessé.  A  moins 
d’admettre  que  -cette  lésion  pulmonaire  soit  consécutive  à  la 
résorption  de  produits  toxiques  venus  de  sa  fracture,  je  ne  puis 
croire  qu’il  ait  succombé  à  des  phénomènes  de  shock. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Je  ne  nie  pas  du  tout  que  la  malade  en 
question  ait  eu  une  pneumonie  ;  je  ne  me  permettrais  pas 
d’émettre  le  moindre  doute  sur  ce  point.  Ce  n’est  pas  moi  qui  ai 
soigné  le  malade,  c’est  Souligoux,  et  je  m’incline  devant  son  dia¬ 
gnostic. 

Je  dis  seulement  qu’à  son  arrivée  à  l’hôpital  le  malade  a  écrit 
une  lettre  pleine  d’humour,  qui  dénote  non  seulement  une  com¬ 
plète  lucidité,  mais  une  grande  maîtrise  de  soi.  Le  lendemain, 
quand  j’ai  été  le  voir,  il  était  semi-comateux. 
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Rapports  écrits. 

Valeur  des  renseignements  fourfiis  par  l'examen  bactériologique 
dans  les  indications  opératoires 
des  sutures  secondaires  des  plaies  de  guerre, 

par  MM.  P.  Piollet,  P.  Pellissier  et  R.  Weissenbach. 

Rapport  de  M.  ALBERT  MOUCHET. 

Dans  ce  mémoire  au  titre  un  peu  rlong  —  comme  c’est  de  mode 
à  l’heure  actuelle  —  MM.  Piollet,  Pellissier  et  Weissenbach  ras¬ 
semblent  25  observations  de  sutures  secondaires  de  plaies  de 
guerre,  accompagnées  de  feuilles  de  température  et  minutieuse¬ 
ment  étudiées  avec  détermination  de  la  flore  microbienne. 

Ces  plaies  étaient  comparables  en  gravité  et  en  étendue; 
c’étaient  des  plaies  des  parties  molles  d’une  étendue  moyenne, 
ayant  atteint  non  pas  seulement  la  peau,  les  tissus  sous-cutanés, 
la  partie  superficielle  des  muscles,  mais  ayant  toujours  entamé 
profondément  les  couches  musculaires. 

Les  auteurs  laissent  de  côté  les  plaies  avec  fracas  osseux  dans 
lesquelles  l’atteinte  du  squelette  est  la  lésion  prédominante.  Sur 
les  25  cas,  19  concernent  des  plaies  des  parties  molles  seules  ; 
6  cas  concernent  des.plaies  avec  lésions  osseuses  minimes,  sillons 
des  os  longs,  fractures  de  la  table  externe  des  os  plats. 

La  suture  de  ces  plaies  a  été  faite  de  2  à  5  semaines  après  la 
blessure.  La  technique  chirurgicale  était  toujours  la  même  :  après 
iodage  de  la  plaie  elle-même  et  de  la  peau  environnante,  on  incise 
les  téguments  limitant  la  plaie  à  une  distance  suffisante  pour 
avoir  dans  la  suture  une  couche  papillaire  saine.  Une  fois  cette 
incision  circonférentielle  faite  jusqu’à  l’aponévrose,  on  soulève 
un  des  angles  de  la  plaie  et  on  incise  en  dédolant  en  suivant  la 
limite  entre  le  plan  fibreux  et  le  muscle  sous-jacent.  MM.  Piollet, 
Pellissier  et  Weissenbach  estiment  avec  raison  qu’il  faut  enlever 
complètement  tout  le  tissu  fibreux  de  nouvelle  formation  ;  ce 
tissu  n’est  pas  aseptique  et  il  peut  ainsi  réinfecter  la  plaie,  en 
même  temps  qu’il  peut  devenir  le  point  de  départ  d’une  myosite 
scléreuse. 

Il  faut  donc,  avant  la  suture  secondaire,  pratiquer  l’exérèse  des 
tissus  néoformés  aussi  complètement,  aussi  minutieusement  que 
quand  on  excise  les  tissus  mortifiés  avant  la  sutdre  primitive. 

Certaines  conditions  anatomiques,  telles  que  la  présence  dans 
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la  plaie  d’un  paquet  vasculo-nerveux,  rendent  parfois  celte  inter¬ 
vention  complète  très  difficile,  sinon  impossible.  Il  faut  savoir 
que,  dans  ce  cas,  un  échec  peut  survenir  èt  n’a  pas  d’autre  cause. 

Hémostase  soigneuse,  changement  du  matériel  opératoire  : 
gants,  champ,  instruments.  On  termine  par  la  suture,  soit  en 
plusieurs  plans  ou  catgut  et  aux  crins,  soit  en  un  plan  à  l’aide  de 
fils  métalliques. 

Dans  tons  les  cas,  les  auteurs  ont  pratiqué  simultanément  les 
examens  cytologiques,  bactérioscopiques  et  bactériologiques  des 
exsudais  des  plaies. 

h'examen  bactériologique  par  culture,  isolement  et  identification 
des  germes  fut  pratiqué  avant  la  suture  dans  tous  les  cas,  au  moins 
une  fois  et  souvent  plusieurs  et  toujours  après  la  suture,  lorsque 
s'est  produit  un  incident  même  minime  au  cours  de  la  cicatrisa¬ 
tion,  pour  vérifier  la  nature  de  la  flore  microbienne  et  éviter  toute 
cause  d’erreur  imputable  à  une  faute  de  technique  au  cours  de 
l’examen  fait  avant  la  suture. 

MM.  Piollet,  Pellissier  et  Weissenbach  ont  cherché  à  dégager 
de  leurs  études  un  critérium  pour  guider  le  chirurgien  dans  le 
choix  du  moment  où  il  doit  pratiquer  la  suture  secondaire.  Dans 
ce  but,  ils  ont  successivement  étudié  l’influence  de  la  flore  bacté¬ 
rienne,  l’influence  du  temps  écoulé  depuis  la  blessure  et  la  courbe 
thermique. 

a)  Influence  de  la  flore  bactérienne.  —  Sur  des  plaies  contenant 
le  streptocoque,  les  auteurs  ont  noté  1  succès,  2  échecs  partiels 
(désunion  du  plan  cutané  et  hématome  suppuré}. 

Sur  des  plaies  contenant  le  Staphylocoque  doré,  ils  ont  obtenu 
1  succès,  7  échecs  (6  partiels,  1  complet  avec  suppuration  abon¬ 
dante  et  désunion  totale). 

Dans  les  cas  d’association  de  streptocoques  et  de  staphylo¬ 
coques,  ils  ont  noté  1  succès,  4  échecs  dont  i  complet. 

Avec  d’autres  germes  que  le  streptocoque  ou  le  staphylocoque 
doré,  c’est-à-dire  avec  le  pyocyanique,  le  bacille  sporogenes,  le 
microcoque  polymorphe,  on  note,  sur  11  cas,  10  succès  et  1  échec 
partiel  seulement  (hématome  suppuré). 

b)  Temps  écoulé  depuis  la  blessure.  —  Le  temps  écoulé  depuis 
la  blessure  n’a  pas  d’importance,  s’il  s'agit  de  germes  divers 
autres  que  le  streptocoque  et  le  staphylocoque.  On  peut  avoir  un 
succès  au  11®  ou  12  jour  aussi  bien  qu’au  30®.  Dans  ces  cas,  il  y  a 
donc  avantage  à  pratiquer  la  suture  secondaire  le  plus  tôt 
possible. 

Quand  il  s’agit  de  staphylocoque  doré,  le  temps  ne  semble  pas 
avoir  une  grande  importance  non  plus  puisque  le  seul  succès  — 
sur  8  cas  —  correspond  à  une  suture  faite  le  12®  jour.  Dans  les 
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7  échecs,  il  y  a  bien  un  cas  suturé  le  7“  jour,  mais  tous  les  autres 
échecs  appartiennent  à  des  cas  suturés  le  19®,  le  21',  le  23',  le  40' 
et  le  43'  jour.  Il  semble  donc  que  l’on  n’augmente  pas  les  chances 
de  succès  en  reculant  la  date  de  l’intervention  même  à  une 
période  éloignée  (40  et  45  jours),  dans  l’espoir  que  l’immunité 
par  auto-vaccination  sera  ainsi  plus  aisément  obtenue. 

c)  La  courbe  thermique.  —  La  courbe  thermique  peut  présenter 
un  réel  intérêt,  çiais  seulement,  disent  les  auteurs,  chez  les 
blessés  dont  les  plaies  sont  infectées  parle  streptocoque.  L’absence 
de  fièvre  pendant  15  jours,  coïncidant  avec  une  amélioration  de 
l’état  général  sont  les  deux  seuls  symptômes  permettant  de  sup¬ 
poser  que  le  moment  est  favorable  à  la  suture. 

Chez  des  blessés  dont  les  plaies  sont  infectées  par  d’autres 
microbes  que  les  streptocoques  ou  staphylocoques,  les  réunions 
per  primam  sont  survenues  alors  que  la  courbe  thermique  ne 
montrait  pas  une  apyrexie  complète. 

Les  conclusions  qui  se  dégagent  du  mémoire  de  MM.  Piollet, 
Pellissier  et  Weissenb.ach  sont  en  somme  les  suivantes  : 

Il  y  a  des  conditions  de  technique  indispensables  à  réaliser  si 
l’on  veut  assurer  le  succès  des  sutures  secondaires. 

Si  les  plaies  renferment  du  streptocoque  ou  du  staphylocoque 
doré,  il  faut  attendre  15  jours  après  la  cessation  de  la  fièvre  et 
l’amélioration  de  l’état  général  avant  de  tenter  la  suture.  S’il 
s’agit  d’autres  microbes,  il  ne  faut  pas  tarder,  et  il  convient  de 
pratiquer  la  suture  le  plus  tôt  possible. 

La  presque  totalité  des  échecs  provient  d’infections  locales 
causées  soit  par  le  streptocoque,  soit  par  le  staphylocoque  doré, 
soit  surtout  par  les  deux  microbes  associés. 

Enfin  si  l’on  peut  observer  après  la  suture  secondaire  des  plaies 
de  guerre  des  accidents  infectieux  locaux  qui  empêchent  ou 
retardent  la  cicatrisation,  on  n’observe  du  moins  jamais  d’acci¬ 
dents  généraux  graves,  mettant  la  vie  en  danger,  comme  il  en 
survient  parfois  après  la  suture  primitive  des  plaies.  Il  y  a  donc 
toujours  —  même  en  l'absence  d’examen  bactériologique  —  béné¬ 
fice  à  pratiquer  la  suture  secondaire  dont  les  résultats  sont  très 
supérieurs  à  ceux  de  la  cicatrisation  spontanée  au  point  de  vue 
de  la  qualité  de  la  cicatrice  et  de  la  rapidité  de  la  cicatrisation, 
même  lorsque  celle-ci  est  retardée  par  les  accidents  possibles 
signalés  ci-dessus. 

Ces  conclusions  me  paraissent  sages  et  non  dépourvues  d’in¬ 
térêt  pratique. 

Je  vous  propose,  Messieurs,  de  remercier  MM.  Piollet,  Pellissier 
et  Weissenbach  de  leur  intéressant  travail. 
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M.  PoïiiERAT.  —  Puisque,  dans  le  ménioire  qui  nousestcommu- 
niqué,  il  s’agit  de  plaies  ayant  plusieurs  semaines  de  date,  elles 
étaient  en  voie  de  granulation.  Or,  on  en  a  pratiqué  l’excision  et 
on  les  a  transformées  en  plaies  vives  ;  ainsi  traitées,  ces  plaies 
doivent  guérir,  sinon  l’intervention  les  aggraverait  au  moins  en 
étendue.  Or  j’estime  que  dans  nombre  de  cas  de  plaies  bour¬ 
geonnantes.  on  peut  obtenir  la  réunion  secondaire  totale  par 
accolement  des  parois  de  la  plaie,  sans  excision,  sans  curettage, 
sans  grattage.  Je  l'ai  obtenu  dans  un  grand  nombre  de  cas,  où  la 
plaie  traitée  par  la  solution  de  chlorure  de  magnésium,  selon  la 
formule  de  Delbet,  était  recouverte  de  ce  beau  revêtement  de 
granulations  rouge  vif.  Je  n’ai  pas  besoin  de  dire,  bien  entendu, 
qu’il  faut  que  les  lèvres  de  la  plaie  soient  assez  mobiles  pour 
venir  au  contact,  soit  par  des  fils,  soit  par  des  mèches  aseptiques 
agglutinatives. 

Si  la  tentative  venait  à  échouer,  l’échec  n’aggraverait  en  rien 
les  choses,  cela  est  intéressant. 

M.  Moucuet.  —  Je  partage  absolument  l’opinion  de  M.  Potherat 
et  j’ai  pu,  comme  lui,  suturer  par  simple  accolement  —  quand 
les  circonstances  s’y  prêtaient  —  les  lèvres  de  plaies  bourgeon¬ 
nantes  d’une  certaine  profondeur  sans  avoir  recours  au  grattage 
des  bourgeons  ou  à  l’excision  complète  des  tissus  bourgeonnants. 

MM.  Piollet,  Pellissier  et  Weissenbach  n’ont  pas  envisagé  la 
question  sous  cet  angle  :  c’est  pourquoi  je  "n’avais  pas  parlé  de  la 
suture  secondaire  ainsi  pratiquée  par  simple  accolement. 


Seize  cas  de  fisiule's  ■pleurales  après  pleurésie  purulente 
désinfectées  au  Dakin  et  suturées  secondairement, 
par  M.  le  Raymoni/  Petit. 

Rapport  de  M.  ÏÜFFIER. 

M.  Raymond  Petit,  médecin-major,  nous  a  envoyé  un  mémoire 
concernant  16  cas  de  pleurésies  purulentes  médicales  ou  chirur- 
gièales  ouvertes  depuis  1  à  plusieurs  mois,  et  traitées  suivant  la 
méthode  que  nous  avons  décrite,  c’est-à-dire  par  la  désinfection 
chimique  d’abord,  par  la  suture  secondaire  du  thorax  ensuite. 
Ces  cas  viennent  s’ajouter  à  ceux  que  mon  collègue  Depage  et 
moi  vous  avons  signalés,  aux  observations  que  M.  Hertz  m’avait 
adressées  du  front,  sur  lesquelles  je'  vous  ai  fait  un  rapport,  et  à 
ceux  de  la  thèse  de  M*.  René  Blocq. 
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L’ensemble  des  faits  rapportés  confirme"  pleinement  ce  que 
nous  vous  avons  dit,  c’est-à-dire  la  bénignité  et  la  guérison  à  peu 
près  certaine  de  tous  les  cas  de  fistules  pleurales  consécutives  à 
des  traumatismes  de  guerre,  et  une  difficulté  plus  grande  de  gué¬ 
rir  les  fistules  pleurales  consécutives  à  des  pleurésies  chroniques 
médicales.  Cette  différence  s’explique  facilement,  dans  les  pleuré¬ 
sies  post-traumatiques,  c’est  le  contenu  qui  est  le  facteur  patho¬ 
gène  et  nous  l’évacuons  par  pleurotomie  ;  dans  les  pleurésies 
médicales,  au  contraire,  l’épanchement  n’est  que  la  conséquence 
de  l’infection  primitive  de  la  plèvre. 

Je  diviserai  les  faits  qui  nous  ont  été  présentés  en  deux  catégo¬ 
ries  :  les  fistules  anciennes,  c’est-à-dire  celles  qui  ont  dépassé 
3  mois  de  date,  et  les  fistules  récentes.  Sur  ces  16  fistules  :  2  dataient 
de  3  ans,  1  datait  de  2  ans  8  mois,  2  de  2  ans  2  mois,  1  de  2  ans 

1  mois,  1  de  1  an,  1  de  10  mois,  1  de  7  mois,  1  de  6  mois,  1  de 
5  mois. 

Parmi  les  plus  récents,  je  note  :  3  mois  15  jours,  2  mois  dans 

2  cas,  2  mois  28  jours,  1  mois  9  jours.  Il  s’agissait  dans  tous  les 
cas  anciens  de  fistules  pleurales  avec  affaissement  plus  ou  moins 
considérable  du  thorax,  la  cavité  de  volume  variable,  en  général 
au-dessus  des  deux  poings. 

Plusieurs  de  ces  malades  avaient  subi  plusieurs  interventions  : 
7,  6,  4,  2.  Cinq  seulement,  les  cas  les  plus  récents,  en  étaient  à 
leur  première  opération,  lorsque  le  D’’  Petit  intervint. 

Pour  obtenir  leur  guérison,  l’auteur  a  suivi  exactement  notre 
technique,  c’est-à-dire  qu’il  a  commencé  par  faire  le  débridemént 
de  l'orifice  fistuleux,  l’examen  topographique  delà  cavité  et  de  ses 
parois,  la  désinfection  chimique,  la  résection  de  la  fausse  mem¬ 
brane  si  besoin  est,  puis  la  fermeture  de  l’orifice  chirurgical. 

Le  premier  temps  était  indispensable.  Dans  7  cas,  il  retira  un 
corps  étranger  :  éclats  d’obus,  balle  ou  chemise  de  balle  (obs.  3, 
5,  9,  11,  13,  14,  16).  Dans  une  de  ces  cavités,  il  retira  un  drain 
et  un  fil  de  crin  de  Florence  très  long.  Mais  ce  qui  me  paraît  le 
point  le  plus  important  de  son  mémoire,  c’est  que  dans  6  cas 
(obs.  1,  3,  S,  6,  7,  10)  il  trouva  un  'séquestre,  dans  6  autres  cas, 
une  ostéite  coitaZe  (obs.  6,  9, 10,  13,  IS,  16),  et  dans  3  cas  des 
esquilles  libres  (obs.  3,  7,  14). 

Ces  faits  démontrent  bien  la  fréquence  des  infections  osseuses 
consécutives  à  la  pleurotomie  avec  résection  d’une  côte.  Pour  ma 
part,  j’en  ai  rencontré  un  certain  nombre,  et  je  crois  qu’on  peut 
remédier  à  cette  complication. 
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Cette  ostéite  est  due  : 

1“  A  ce  que  la  côte  a  été  dépériostée  ou  infectée  au  niveau  de  la 
section  et  à  distance  de  cette  section.  De  plus,  l’infection  due  au 
passage  dans  les  surfaces  osseuses  cruentées,  des  matières  sep¬ 
tiques  contenues  dans  la  plèvre  détermine  des  altérations  qui 
aboutissent  à  une  ostéite  chronique  et  à  la  formation  de 
séquestres.  J’ai  même  vu  tout  récemment  un  foyer  infectieux 
intrapleural  qui  était  certàinement  entretenu  par  la  suppuration 
de  l'ostéite  costale,  suppuration  qui  se  drainait  à  travers  la  cavité 
de  la  plèvre,  et  qu’il  a  suffi  de  supprimer  pour  guérir  le  blessé. 

Sans  doute,  il  ne  s’agit  pa^  là  d’une  complication  grave  et 
capable  de  compromettre  la  vie  dep  opérés,  mais  je  crois  qu’elle 
est  très  souvent  l’origine  de  fistules  persistantes  nécessitant  des 
opérations  secondaires,  et  qu’elle  est  même  une  cause  de  persis¬ 
tance  de  l’infection  pleurale  dans  certains  cas.  Aussi,  avant  d’ou¬ 
vrir  la  cavité  pleurale,  on  peut  protéger,  comme  je  l’ai  fait,  bien 
exactement  l’incision  chirurgicale  par  des  compresses  stériles  et 
épaisses  ou  imbibées  d’alcool,  mais  on  peut  faire  mieux.  Raymond 
Petit  a  exécuté,  et  j’ai  répété  moi-même,  la  manœuvre  suivante  : 
avant  la  section  de  la  côte,  on  dépérioste  soigneusement  sa  face 
externe  et  sa  face  interne  aVec  les  muscles  et  les  •parties  fibreuses 
qui  sont  à  ce  niveau,  on  obtient  ainsi  une  petite  manchette;  après 
section  de  la  côte,  on  ferme,  sur  la  surface  osseuse  cruentée  par 
des  points  de  catgut,  les  deux  lèvres  des  parties  molles  libérées, 
on  protège  ainsi  la  surface  osseuse  contre  les  infections  venues  de 
la  plèvre.  Dans  le  même  but,  M.  Petit  va  même  plus  loin  :  il 
emprunte  volontiers  deux  lambeaux  charnus  aux  masses  muscu¬ 
laires  voisines,  et  il  les  rabat  sur  les  tranches  costales  de  façon  à 
les  revêtir  complètement. 

La  fréquence  de  ces  lésions  osseuses  nous  conduit  à  conseiller, 
dans  toutes  le^  fistules  pleurales,  l’exploration  soigneuse  de  la 
face  externe  et  de  la  face  interne  des  côtes  sectionnées,  et  si  on 
trouve  une  dénudation  osseuse,  faire  une  nouvelle  résection.  11 
y  a  quelques  jours,  j’ai  vu  ainsi  dans  une  large  cavité  fon¬ 
gueuse  du  volume  certainement  d'une  orange  une  dénudation 
de  la  face  interne  des  côtes  sectionnées  antérieurement,  entrer 
certainement  pour  une  part  dans  la  persistance  de  la  suppuration. 
Dans  un  cas  plus  récent,  où  j’avais  fermé  la  plèvre  complètement 
immédiatement  après  l’évacuation  de  la  suppuration  pleurale 
pneumococcique  et  que  je  vais  vous  présenter,  il  persista  une 
fistule  extrapleurale;  là  encore  je  trouvai  la  face  externe  d’une 
côte  largement  dénudée;  j’en  fis  la  résection  ét  la  réunion  par 
première  intention  de  la  plaie. 

On  ne  saurait  donc  trop  recommander  ces  précautions. 
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L’examen  bactériologique  a  été  fait  chez  le  plus  grand  nombre 
des  malades.  Voici  les  associations  microbiennes  les  plus  souvent 
rencontrées  : 


Staphylocoques  et  streptocoques . Dans  3  cas. 

Diplocoques  et  staphylocoques . Dans  5  cas. 


Dans  les  autres,  il  s’agissait  d’associations  multiples,  strepto¬ 
coques,  staphylocoques,  coccus  seuls. 

La  technique  suivie  pour  la  fermeture  de  la  fistule  a  été  la  sui¬ 
vante  :  résection  du  trajet  fistuleux  et  des  adhérences,  sans  décor¬ 
tication  totale,  mobilisation  du  poumon,  mobilisation  dés  lam¬ 
beaux  musculaires  suturés  au  catgut  et  sutures  cutanées. 

Sur  les  16  observations,  nous  voyons  que  dans  8  cas  il  y  eut 
complications  après  la  fermeture  de  la  cavité  pleurale.  Ces  com¬ 
plications  furent  les  suivantes  : 

Dans2cas,'il|se  fit  dans  les  15  jours  suivants  une  nouvelle  collec¬ 
tion  purulente  intrapleurale  de  petites  dimensions,  qui  fut  ouverte 
de  nouveau,  désinfectée  et  guérie.  Chez  un  opéré,  il  y  eut  abcès 
superficiel  sans  aucune  communication  avec  la  plaie  profonde. 
Dans  l’observation  4,  cette  petite  cavité,  du  volume  d'un  œuf  de 
pigeon,  persistait  au  moment  de  l’évacuation  du  blessé.  Un  malade 
fit  de  la  tuberculose  du  sommet  droit  qui  évolua  sans  influence 
d’ailleurs  sur  la  guérison  opératoire.  Dans  2  cas,  il  y  eut  une 
suppuration  sous-cutanée. 

Le  volume  de  la  cavité  était  : 


De  80  cent,  cubes . Dans  1  cas. 

De  200  cent,  -cubes . Dans  2  cas. 

De  300  cent,  cubes . Dans  2  cas. 

De  100  cent,  cubes . Dans  1  cas. 

De  1.100  cent,  cubes  .  .  .  ' . Dans  2  cas. 

De  1.600  cent,  cubes . Dans  1  cas. 

De  1  litre . Dans  1  cas. 

De  1  litre  et  demi . Dans  2  ca^. 


Dans  1  cas,  la  cavité  contenait  environ  3  litres -à  l’ouverture  et 
plus  d’un  litre  et  demi  à  la  fermeture  de  la  plèvre. 

Dans  l’observation  2,  le  blessé  ayant  subi  deux  interventions,  le 
volume  de  la  cavité  était  de  900  cent,  cubes  lors  de  la  première  et 
de  200  cent,  cubes  à  la  seconde. 

De  même  pour  l’observation  9,  le  volume  de  la  cavité  était  d’un 
demi-litre  à  la  première  intervention,  et  de  100  cent,  cubes  à  la 
seconde. 

Sur  les  40  pleurésies  purulentes,  consécutives  à  des  plaies  du 
poumon  que  j’avais  opérées  au  juin  1918,  dans  11  cas,  la  plaie 


a  dû  être  réouverte  pour  collection  suppurée.  Dans  2  cas,  la  plaie 
a  dû  être  réouverte  deux  fois.  Deux  autres,  l’un  pour  une  fistule 
osseuse,  l’autre  pour  une  hémoptysie.  Tous  ces  opérés  ont  guéri. 

Les  blessés  de  M.  Petit  ont  été  suivis  de  1  à  2  mois  environ 
après  la  fermeture  complète,  et  la  guérison  a  pu  être  constatée,  et 
par  l’auscultation,  et  par  la  radioscopie.  Je  considère  que,  pour 
parler  de  guérison,  il  faut  attendre  plusieurs  semaines.  Plusieurs 
fois,  comme  l’indique  ma  statistique,  j’ai  vu  des  opérés  de  1  et 
de  2  mois  présenter  de  nouveau  tous  les  signes  d’une  suppuration 
lente,  progressive  que  J’ai  dû  évacuer,  ou  même  qui  s’est  fistu¬ 
lisée  et  a  nécessité  une  seconde  opération. 

Tels  sont  les  faits  qui  nous  ont  été  rapportés  et  les  considéra¬ 
tions  auxquelles  ils  donnent  lieu;  ils  font  le  plus  grand  honneur 
à  la  chirurgie  que  pratique  M.  Raymond  Petit,  et  je  vous  pro¬ 
pose  de  lui  adresser  nos  remerciements. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Je  veux  seulement  demander  si,  dans  les 
observations  qui  viennent  de  nous  être  rapportées,  la  dimension 
des  cavités  a  été  mesurée.  M.  Tuffier  n’a  pas  parlé  de  ce  point  qui 
est  fort  important,  car  dans  la  majorité  des  fistules  pleurales  les 
conditions  mécaniques  priment  les  autres. 

M.  Tuffier.  —  Le  volume  de  la  cavité  a  une'importance  consi¬ 
dérable,  moins  cependant  que  celle  de  la  rigidité  des  parois.  Il  est 
noté  dans  quinze  des  observations  que  j’ai  rapportées  dans  mon 
mémoire.  Toutefois,  le  volume  lui-même  a  une  importance  très 
différente,  suivant  que  la  cavité  est  globuleuse  ou  qu’elle  est  apla¬ 
tie.  On  voit  souvent  des  espaces  très  notables  sur  une  longue  sur¬ 
face,  formant  une  véritable  fente  comprise  entre  la  plèvre  pariétale 
et  viscérale.  Cette  disposition  facilite  singulièrement  la  guérison. 


Sur  quelques  observations  de  chirurgie  de  guerre, 
par  M.  Toürneix,  interne  des  hôpitaux. 

Rapport  de  M.  E.  KIRMISSON. 

Un  de  mes  anciens  internes,  M.  Toürneix,  actuellement  attaché 
au  corps  expéditionnaire  de  Salonique,  nous  a  adressé  plusieurs 
observations  de  chirurgie  de  guerre  dont  je  viens  vous  rendre 
compte  brièvement. 
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Les  deux  premières  observations  ont  trait  à  des  plaies  des  vais¬ 
seaux  fémoraux  dans,  le  canal  de  Hunter,  traitées  par  la  ligature 
au-dessus  et  au-dessous  de  la  lésion,  et  suivies,  dans  un  cas,  de 
rétablissement  de  la  circulation,  dans  l’autre,  de  gangrène  ayant 
nécessité  l’amputation  de  la  cuisse. 

Obs.  I.  —  Elle  a  trait  à  un  malade  projeté  en  l’air  par  l’explo¬ 
sion  d’un  obus  de  gros  calibre,  le  12  janvier  1918,  à  20  h.  30'  Il 
arrive  à  l’ambulance  le  13,  à  16  heures.  On  constate  une  petite 
plaie  pénétrante  de  la  face  interne  du  genou  gauche.  L’articulation 
est  intacte,  mais  le  fémur  est  fracturé  à  son  tiers  inférieur.  La 
cuisse,  jusqu’à  la  base  du  triangle  de  Scarpa,  est  le  siège  d’une 
tuméfaction  dure,  sans  soufûe,  ni  battements. 

On  porte  le  diagnostic  d’hématome  diffus  par  rupture  des  vais¬ 
seaux  fémoraux.  Intervention  sous  l’anesthésie  générale  à  l’éther, 
le  17  janvier.  Enlèvement  de  nombreuses  esquilles;  on  trouve  le 
toit  du  canal  de  Hunter  effondré,  et,  à  ce  niveau,  une  rupture 
complète  de  la  veine  et  de  l’artère;  quadruple  ligature;  pas  de 
projectile.  Tout  va  bien  pendant  9  jours,  mais,  brusquement,  le 
28  janvier,  le  pied  devient  froid  et  violacé>;  des  plaques  violacées 
remontent  jusque  dans  le  creux  poplité,  et  on  est  obligé  de  faire 
l’amputation  de  la  cuisse  au  niveau  du  foyer  de  fracture.  Le 
malade  guérit  après  avoir  présenté  au  5®  jour  un  accès  de  palu¬ 
disme. 

Très  différent  est  le  cas  du  second  malade  qui,  blessé  acciden¬ 
tellement,  le  2  février,  par  balle  de  revolver,  est  admis  à  l’ambu¬ 
lance  le  8  février.  Pénétrant  à  la  face  interne  de  la  cuisse  droite, 
un  peu  au-dessous  de  la  pointe  du  triangle  de  Scarpa,  la  balle  est 
sortie  à  la  face  postérieure  du  membre  en  un  point  plus  élevé;  le 
trajet  paraît  cicatrisé.  C’est  seulement  le  11  février,  c’est-à-dire 
9  jours  après  la  blessure,  que  le  malade  ressent  brusquement  une 
sensation  de  déchirure  dans  la  cuisse.  Immédiatement  l’on  con¬ 
state  l’existence  d’une. volumineuse  tumeur  pulsatile  avec  souffle. 
L’opération  permet  de  constater  une  lésion  latérale  de  l’artère  et 
de  la  veine  au  niveau  du  canal  de  Hunter:  quadruple  ligature; 
guérison  sans  incident. 

Les  conditions  différentes  dans  lesquelles  se  sont  produites  les 
ruptures  de  la  veine  et  de  l’artère  chez  ces  deux  blessés  expliquent 
facilement,  l’évolution  différente  dans  les  deux  cas,  sans  qu’on 
puisse  incriminer  l’intervention  chirurgicale.  Chez  le  premier 
blessé,  la  rupture  vasculaire  co’incidait  avec  une  fracture  compli¬ 
quée  de  cuisse,  d’où  de  larges  dégâts  et  des  accidents  septiques 
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qui  expliquent  la  gangrène,  tandis  que  chez  le  second  blessé, dont 
la  plaie  a  évolué  aseptiquement,  la  ligature  a  amené  sans  incident 
la  guérison. 


Le  second  travail  de  M.  Tourneix  a  trait  h  un  cas  de  tétanos  _ 
tardif  survenu  à  propos  de  l’extraction  d’un  projectile.  Le  malade, 
blessé  par  éclats  d’obus  le  13  décembre  1917,  à  5  heures,  n’errive 
à  l’ambulance  qu’au  bout  de  36  heures.  Il  présente  : 

1“  Un  broiement  de  la  jambe  droite  au  tiers  inférieur; 

2°  Une  plaie  du  bord  interne  du  pied  gauche  avec  ouverture  de 
l’articulation  métatarso-phalangienne  du  gros  orteil  ; 

3“  Une  plaie  pénétrante  de  la  région  dorsale  droite  avec  frac¬ 
ture  de  deux  apophyses  épineuses. 

Une  injection  de  sérum  antitétanique  a  été  faite  au  poste  de 
secours. 

L’amputation  de  la  jambe  droite  est  pratiquée  au  niveau  du 
foyer  de  fracture.  Tout  va  bien  d’abord  ;  mais,  à  partir  du  2  janvier, 
oscillations  thermiques,  pleurésie  purulente  droite  à  strepto¬ 
coques;  pleurotomie. 

Dans  les  premiers  jours  de  février,  apparition  d’une  dysenterie 
amibienne,  traitée  avec  succès  par  le  chlorhydrate  d’émétine. 
Entre  temps,  on  a  pu  pratiquer  l’examen  radioscopique  du  thorax 
permettant  de  constater  la  présence  d’un  gros  projectile  inclus 
dans  la  paroi  dorsale  droite,  au  contact  de  la  plèvre. 

Le  17  février  ,  on  pratique  l’extraction  de  ce  projectile,  en  même 
temps  qu’on  résèque  l’articulation  métatarso-phalangienne  du 
gros  orteil  gauche  suppurée. 

Or,  le  4  mars,  quinze  jours  après  cette  intervention,  80  jours 
après  la  blessure,  le  malade  présente  tous  les  signes  d’un  tétanos 
grave,  qui,  se  manifestant  d’abord  par  le  trismqs,  s’accompagna 
bientôt  de  contracture  généralisée  des  membres  et  d’accès  de  suf¬ 
focation.  Le  traitement  mis  en  oeuvre  fut  très  énergique,  et  en 
mêrne  temps  très  complexe.  Aussi  ne  saurait-on  faire  la  part  qui 
revient  dans  le  succès  final  à  chacun  des  moyens  employés.  Ce 
traitement  a  consisté  dans  les  injections  à  dose  massive  de  sérum 
antitétanique,  associées  aux  injections  sous-cutanées  d’acide  phé- 
nique  par  la  méthode  de  Baccelli,  et  au  chloral.  Le  malade  a  reçu, 
au  cours  du  traitement,  140  cent,  cubes  de  sérum  antitétanique 
sous  la  peau,  100  cent,  cubes  de  sérum  antitétanique  par  la  voie 
intrarachidienne  et  4  gr.  50  d’acide  phénique  par  la  méthode 
sous-cutanée. 

Se  demandant  la  part  à  faire  dans  la  production  du  tétanos,  à  la 
résection  articulaire  et  à  l’ablation  du  projectile  thoracique, 
M.  Tourneix  pense  que  c’est  cette  dernière  intervention  qui  doit 
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être  incriminée,  et  je  partage  celte  manière  de  voir,  bien  que  la 
preuve  microbiologique  n’ait  pas  été  donnée. 

Cette  observation  prouve  une  fois  de  plus  la  nécessité  de  faire  ' 
précéder  l’ablation  tardive  des  projectiles  d’une  injection  de  sérum 
antitétanique.  11  est  à  noter  d’ailleurs  que  le  malade  avait  reçu 
après  sa  blessure  une  seule  injection  préventive  ;  cela  est  insuffi¬ 
sant.  Il  est  nécessaire  de  faire  dans  les  huit  jours  qui  suivent  le 
traumatisme  une  seconde  injection,  et,  pour  ma  part,  je  ne 
manque  jamais  de  faire  cette  seconde  injection,  au  sixième  jour. 
Quant  à  l’heureuse  issue  dans  ces  cas  de  tétanos  tardif,  elle  est  la 
règle  ;  j’ai  eu  occasion  d’observer  deux  cas  de  cette  nature,  qui, 
tous  les  deux,  se  sont  terminés  par  la  guérison. 

La  dernière  des  observations  de  M.  Tourneix  est  relative  à  un 
cas  de  septicémie  très  grave,  consécutive  à  des  blessures  multi¬ 
ples  des  membres  inférieurs.  C’est  un  véritable  drame  dans  lequel 
le  chirurgien  ne  réussit  à  triompher  que  grâce  à  des  soins  inces¬ 
sants  et  à  la  ténacité  dans  les  interventions,. 

Le  malade,  blessé  le  13  décembre  1917,  à  4  heures,  dans  les 
montagnes  de  la  boucle  de  la  Cerna,  ne  put  être  relevé  que  le  soir, 
et  arrive,  après  37  heures,  à  l’ambulance.  L’énumération  de  ses 
blessures  est  la  suivante  : 

A.  —  Membre  inférieur  gauche  : 

1“  Arrachement  de  l’avant-pied;  plaie  fortement  souillée  de 
terre; 

2°  Séton  de  la  jambe  au  tiers  inférieur  avec  fracture  des 
deux  os; 

3“  Plaies  pénétrantes  multiples  de  la  jambe  et  de  la  cuisse. 

15.  —  Membre  inférieur  droit  : 

1’  Séton  du  piqd  avec  fracture  des  métatarsiens; 

2“  Plaie  pénétrante  du  tiers  supérieur  de  la  jambe  avec  fracture 
de  l’extrémité  supérieure  du  tibia; 

3“  Plaies  pénétrantes  multiples  de  la  cuisse.  37  heures  après  la 
blessure,  débridement  des  plaies  sous  anesthésie  rachidienne  à  la 
stovaïne  (5  centigr.);  nettoyage  des  foyers  de  fracture,  ablation 
d’esquilles  et  de  projectiles,  régularisation  des  os;  irrigation  au 
liquide  de  Dakin. 

La  température  reste  élevée  au  voisinage  de  39°,  et  le  19  dé¬ 
cembre,  on  trouve  l’arrière-pied  tendu  et  rouge,  et  une  infiltra¬ 
tion  remontant  jusqu’au  niveau  de  la  fracture  compliquée  du  tiers 
inférieur  de  la  jambe. 

Aussitôt,  deuxième  rachianesthésie  à  la  stovaïne  (7  centigr.); 
amputation  circulaire  de  la  jambe  au  niveau  du  foyer  de  fracture  ; 
moignon  laissé  béant. 
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Mais  la  température  ne  s’abaisse  pas,  et  bientôt  l’on  constate 
une  arthrite  purulente  du  genou  droit,  au  niveau  de  la  fracture 
compliquée  de  l’extrémité  supérieure  du  tibia.  Le  27  décembre, 
troisième  rachianesthésie  à  la  stovaïne  (7  centigr.);  résection  du 
genou  droit,  permettant  de  constater  que  les  plateaux  du  tibia 
sont  en  voie  de  nécrose. 

Le  29,  au  matin,  température  40°,  pouls* à  150,  délire,  odeur 
gangreneuse  du  pied  et  de  la  jambe  droite.  Quatrième  rachianes¬ 
thésie  à  la  stovaïne (7  centigr.);  amputation  circulaire  de  la  cuisse 
droite  au  tiers  inférieur;  moignon  laissé  ouvert. 

Le  31  décembre,  délire,  pouls  incomptable  ;  injection  intravei¬ 
neuse  de  10  centigrammes  de  collargol,  continuée  le  1®’’  et  le 
2  janvier,  à  la  dose  de  5  centigrammes. 

L’état  général  s’améliore  ;  mais,  le  9  janvier,  reprise  des  acci¬ 
dents;  température  vespérale  à  40°6. 

Le  12,  température,  41“;  pouls  incomptable.  Moignon  de  la 
cuisse  droite  tendu;  incision  donnant  issue  à  deux  litres  de  pus 
très  fétide.  '  • 

Le  14  et  le  15,  nouvelles  injections  intraveineuses  de  5  cent, 
cubes  de  collargol.  Dès  lors,  amélioration  progressive,  traversée 
seulement  par  deux  accès  de  paludisme  le  5  et  le  16  février.  Gué¬ 
rison  du 'malade,  qui  se  trouve  actuellement  au  centre  d’appa¬ 
reillage  de  Rennes. 

En  résumé,  en  15  jours,  le  malade  a  subi  4  interventions  graves 
avec  rachianesthésie  à  la  stovaïne,  et  cela  sans  le  moindre  incon¬ 
vénient.  A  ce  propos,  l’auteur  rappelle  que,  dans  19  cas,  il  a  eu 
recours  à  ce  mode  d’anesthésie,  sans  incident. 

Tels  sont.  Messieurs,  les  faits  qui  nous  ont  été  soumis  par 
M.  T,ourneix.  Ils  font  preuve  à  la  fois' de  l’excellent  esprit  cliniqu|B 
du  chirurgien,  et  de  son  inlassable  dévouement  aux  blessés. 
Pour  l’un,  comme  pour  l’autre,  je  vous  propose  de  lui  adresser 
nos  félicitations. 

M.  Mauclaire.  —  J’ai  observé  aussi  un  cas  de  tétanos  Survenant 
à  la  suite  d’une  opération  tardive  chez  un  blessé  au  niveau  du 
foyer  de  la  blessure.  Il  s’agissait  d’un  cas  de  fracture  sous-tro- 
chantérienne  restée  fistuleuse.  Neuf  mois  après  la  blessure  j’ai 
fait  un  grattage  osseux  et  enlevé  des  débris  métalliques.  Or, 
12  jours  après,  l’opéré  fit  un  tétanos  dont  il  guérit.  Aussi  actuelle¬ 
ment  je  fais  dans  des  cas  semblables  une  injection  préventive 
avant  l’opération. 

M.  Dujarier.  —  J’ai  observé  également  un  cas  de  tétanos  tardif 
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après  extraction  d’un  projectile.  Le  blessé  avait  eu  deux  injec¬ 
tions  antitétaniques  au  moment  de  sa  blessure.  Trois  mois  après, 
à  l’occasion  de  l’ablation  d’un  petit  projectile  sous-cutané,  le 
blessé  eut  un  tétanos  bénin  avec  trismus,  mais  qui  finit  par 
guérir  au  bout  d’un  mois. 


Communications. 

De  la  fixalion  du  lenticule  à  l'aide 
du  moignon  du  conduit  péritonéo-vaginal 
dans  Vorchidopexie, 

par  M.  E.  KIRMISSON. 

Dans  la  séance  du  17  avril  1901,  je  communiquais  à  la  Société 
de  Chirurgie  le  procédé  que  j’emploie  pour  maintenir  abaissé  le 
testicule  dans  l’orchidopexie.  Depuis  lors,  j’y  suis  revenu  à  plu¬ 
sieurs  reprises,  et  notamment  en  1906,  quand  la  question  a  été 
discutée  devant  le  Congrès  français  de  chirurgie.  Je  partais  de  cette 
idée  que  fixer  le  testicule  sur  un  point  quelconque  du  scrotum  ne 
pouvait  présenter  aucun  avantage,  puisque,  très  mobile  lui-même, 
le  scrotum  ne  pouvait  servir  de  point  de  fixalion,  et  je  me  propo¬ 
sais  de  faire  autour  du  cordon,  aux  dépens  des  débris  du  tissu 
cellulaire  résultant  de  la  dissection,  une  série  de  points  de  suture 
au  catgut  constituant  par  leur  superposition  une  véritable  attelle, 
qui  maintient  le  testicule  aussi  éloigné  que  possible  de  l’orifice 
externe  du  canal  inguinal,  et  ainsi  s'oppose  à  sa  réascension. 

Depuis  un  certain  nombre  d’années  (juin  1915)  j’ai  modifié  ce 
procédé  tout  en  le  simplifiant.  Après  avoir  sectionné  toutes  les 
fibres  du  crémaster,  après  avoir  complètement  isolé  le  cordon  de 
toutes  ses  adhérences  avec  les  parties  voisines  jusqu’au  niveau  de 
l’orifice  supérieur  du  canal  inguinal,  de  façon  à  permettre  l’abais¬ 
sement  de  la  glande,  j’isole  le  conduit  vagino-péritonéal  des  élé¬ 
ments  du  cordon,  et  je  le  sectionne  le  plus  haut  possible  entre 
deux  ligatures  au  catgut.  Mais,  au  lieu  de  couper  au  ras  les  deux 
chefs  du  fil  inférieur,  je  les  laisse  longs,  et  ce  sont  ces  deux  chefs 
qui,  aptès  abaissement  du  testicule  dans  la  moitié  du  scrotum  qui 
lui  correspond,  servent  à  le  fixer  dans  la  nouvelle  position  qu’on 
est  arrivé  à  lui  donner. 

Chacun  des  deux  chefs  du  fil  traverse  le  tissu  fibreux  au-devant 
du  pubis;  ils  sont  noués  ensemble,  et  ^ainsi  le  testicule  se  trouve 
fixé  au  moignon  du  conduit  péritonéo-vaginal  ;  les  éléments  du 
cordon  placés  en  arrière  échappent  à  toute  compression.  Ce  procédé 
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Fig.  1.  —  1 ,  Processus  va- 
gino-péritonéal,  isolé  entre 
deux  ligatures  ;  —  2,  Canal 
déférent  et  vaisseaux  sper¬ 
matiques  ;  —  3,  Testicule 
entouré  du  sac  vdgino- 
péritonéal. 


Fig.  2.  —  1,  Ligature  su¬ 
périeure  sür  le  processus 
vagino-péritonéal  ;  —2,  Li¬ 
gature  inférieure  dont  les 
deux  bouts,  laissés  longs, 
servent  à  fixer  le  testicule 
dans  le  scrotum;  —  3,  Li¬ 
gature  maintenant  le  tes¬ 
ticule  abaissé  dans  la  loge 
scrotale. 
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est  simple,  facile,  je  dirais  presque  élégant,  et  c’est  afin  qu’il  pût 
figurer  dans  nos  Bulletins  que  je  me  suis  permis  de  vous  le  com¬ 
muniquer. 


A  propos  de  2S  cas  de  gibeffes  osseuses  massives, 


par  M.  HEITZ-BOYER,  invité  de  la  Société. 

Mon  maître  Gunéo  constatait  avec  regret,  en  juillet  dernier,  le 
peu  de  documents  qui  avaient  été  publiés  à  votre  Société  sur  les 
greffes  osseuses,,  et  il  conviait  les  chirurgiens  à  apporter  ici  leurs 
statistiques.  J'ai  voulu,  avant  de  publier  la  mienne,  lui  faire  subir 
l’épreuve  du  temps;  or,  à  l’heure  actuelle,  la  plupart  de  mes  obser¬ 
vations  datent  d’au  moins  un  an,  et  ma  première  intervention 
remonte  maintenant  à  plus  de  deux  ans  et  demi  ;  d’autre  part,  point 
capital,  j’ai' eu  la  chance  pendant  tout  ce  temps  de  suivre  mes 
opérés  cliniquement  et  radiographiquement,  j’ai  pu  les  garder 
jusqu’à  guérison  complète  grâce  à  la  création  par  le  Service  de 
Santé  du  groupement  chirurgical  osseux  et  à  la  collaboration 
précieuse  de  M”®  de  Ganay,  qui,  dans  son  hôpital  de  Gourances,  a 
eu  la  patience  de  conserver  et  traiter  pendant  les  longs  mois 
.  nécessaires  ces  grands  blessés  si  difficiles  à  garder,  et  en  leur  four¬ 
nissant  les  conditions  de  confort,  d’hygiène,  d’alimentation  qui 
ont  une  importance  capitale  pour  ce  genre  de  blessures.  Grâce  à 
ces  heureuses  circonstances,  ce  sont  des  documents  très  com¬ 
plets  que  je  peux  vous  apporter. 


Voici  d’abord  une  série  de  chiffres. 

Ma  statistique  de  greffes  massives  comprend  25  cas  (J),  dont  5 
encore  en  évolution  (1  de  9  mois,  les  4  autres  de  5  mois);  toutes 
les  autres  observations  datent  d’au  minimum  10  mois,  ainsi 
réparties  ; 


2 . de  30  mois 

2  . de  23  mois 

3  . de  22  mois 

1 . -de  16  mois 

1 . de  15  mois 


3 . de  13  mois. 

6 . de  12'  mois. 

1 . de  11  mois. 

1 . de  10  mois. 


(1)  Je  laisse  de  côté  un  vingt-sixième  cas,  où  i’opéré  a  succombé  en  34  heures 
à  des  accidents  suraigus  d’ictère  post-chloroformique,  avec  le  cortège  sym¬ 
ptomatique  typique  décrit  par  mon  maître  Quénu. 
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Les  25  cas  comprennent  ; 

1  cas  de  fémur, 

3  cas  de  tibia, 

5  cas  de  genou  (fémoro-tibiaux), 

1  cas -de  péroné  bas,  ^ 

2  cas  de  calcanéum, . 

5  cas  d’humérus, 

6  cas  de  cubitus, 

2  cas  de  radius. 

Parmi  ces  cas,  10  étaient  des  pseudarthroses  sans  perte  de  sub¬ 
stance;  15  cas  se  compliquaient  de  perte  de  substance  osseuse, 
parmi  lesquels  5  grandes  pertes  de  substance  atteignant  jusqu’à 
11  centimètres,  7  moyennes  allant  de  2  à  3  centimètres,  3  petites 
de  moins  de  2  centimètres. 

Au  point  de  vue  de  l'Évolution,  il  est  capital  de  distinguer  dans 
ces  25  cas  deux  grandes  variétés  ;  suivant  que  cette  évolution 
s’est  faite  de  bout  en  bout  en  milieu  fermé,  ou  qu’au  contraire  elle 
s’est  accompagnée  d’ouverture  du  foyer  de  fracture  avec  mise  à 
nu  du  greffon  (et  dans  cette  seconde  catégorie,  il  faut  mettre  à 
part  2  observations  où  j’ai  opéré  malgré  une  petite  fistule  persis¬ 
tante  et  une  troisième  où  j’ai  inclus  la  greffe  dans  un  foyer  de 
fracture  encore  largement  ouvert). 

A.  —  Dans  la  première  catégorie,  —  évolution  en  milieu  fermé, 
par  conséquent  aseptique  de  bout  en  bout,  —  rentrent  8  cas.] 

a)  4  cas  étaient  sans  perte  de  substance  :  tous  les  4  ont  guéri. 

P)  4  cas  présentaient  une  perte  de  substance  ;  2  ont  réussi  com¬ 
plètement;  dans  un  autre  cas  (perte  de  substance  de  11  centi¬ 
mètres)  il  y  a  eu  fracture  du  greffon  près  d’une  de  ses  implanta¬ 
tions,  mais  tout  le  reste  du  greffon  semble  en  parfait  état;  enfin 
1  cas  a  échoué  presque  complètement. 

B.  —  Dans  la  seconde  catégorie  comprenant  17  cas;  le  foyer  de 
l’opération  a  été  mis  en  communication  avec  l'extérieur  et  par  con¬ 
séquent  infecté  soit  primitivement,  soit  secondairement. 

a)  Dans  la  première  classe,  je  relate  3  observations,  2  datant  de 
13  et  11  mois  avec  guérison  de  la  perte  de  substance;  un  3*  cas 
datant  de  5  mois  est  encore  en  évolution,  mais  on  peut  le  consi¬ 
dérer  comme  devant  guérir. 

P)  Dans  la  seconde  classe,  où  la  communication  avec  l’extérieur 
s’est  faite  secondairement  (soit  à  cause  d’un  réveil  d’une  infec¬ 
tion  persistante,  soit  par  sphacèle  post-opératoire  des  téguments 
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cicatriciels  recouvrant  le  foyer  de  pseudarlhroses),  je  compte 
14  observations  avec  : 

1  résultat  incertain, 

3  encore  en  évolution, 

9  succès, 

1  échec. 

L’échec  concerne  un  cas  de  perte  de  substance  du  radius  de 
4  centimètres  :  les  9  succès  comprennent  4  cas  de  perte  de  sub¬ 
stance  et  5  cas  de  pseudarthrose  simple. 

Enfin,  dernière  particularité  très  remarquable  de  la  statistique 
que  je  vous  apporte,  c’est  que  sur  20  cas  datant  de  plus  d’un  an  et 
où  le  résultat  peut  être  considéré  comme  définitif,  il  y  a  eu  dans 
11  cas  élimination  du  greffon  mis  à  nu,  élimination  s’étant  faite 
plus  ou  moins  tardivement,  plus  ou  moins  complète.  Dans  10  cas, 
malgré  cette  élimination,  j’ai  obtenu  la  guérison  des  pseudar- 
throses,  avec  des  régénérations  osseuses  atteignant  jusqu’à  5  cen¬ 
timètres;  dans  un  11‘  cas,  il  y  a  eu  insuccès  complet,  l’élimination 
du  greffon  s’est  faite  sans  qu’il  y  ait  eu  réparation  de  la  perte  de 
substance.  Dans  les  10  cas  avec  élimination  de  l’os  implanté  et 
guérison,  le  greffon  était  profondément  rongé,  résolvé  plus  ou 
moins,  certaines  parties  ayant  même  disparu  complètement; 
dans  le  11®  cas  qui  s’est  accompagné  d’insuccès,  le  greffon  s’est 
éliminé  presque  intact,  bien  qu’il  soit  demeuré  dans  la  plaie  plus 
de  5  mois. 


Tels  sont  les  chiffres  et  les  faits;  certaines  conclusions  en 
découlent,  dont  quelques-unes  seront  en  opposition  avec  les  opi¬ 
nions  classiques  sur  les  greffes  osseuses. 

J’envisagerai  d’abord  le  rôle  d’ensemble  du  greffon  implanté, 
c’est-à-dire  l’action  du  tissu  osseux  greffé  en  général;  j’étudierai 
ensuite  le  rôle  particulier  que  peuvent  remplir  les  différentes 
zones  de  l’os  (corticale,  médullaire),  et  la  forme  sous  laquelle  il 
paraît  préférable  de  les  employer;  je  signalerai  également  cer¬ 
tains  cas  spéciaux,  prêtant  à  des  remarques  particulières.  Enfin, 
j’étudierai  quelques  points  de  technique. 

1.  —  Action  du  tissu  osseux  en  générai. 

1®  Un  premier  fait  frappe  immédiatement  dans  notre  statis¬ 
tique,  c’est  la  fréquence  plus  grande  des  cas  opérés  ayant  évolué 
aoec  suppuration  que  suppuration  ;  or,  la  proportion  des  succès 
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obtenus  est  presque  égale  dans  les  deux  catégories.  En  effet,  sur 
les  19  cas  que  je  crois  pouvoir  regarder  à  l’heure  actuelle  comme 
définitifs,  j’en  relève  8  avec  évolution  fermée  aseptique,  sur  les¬ 
quels  6  guérisons  complètes,  1  succès  partiel  et  1  échec  complet, 
—  et  11  cas  avec  évolution  ouverte  et  suppuration,  sur  lesquelles 
10  guérisons  complètes  et  1  échec  :  cela  fait  de  part  et  d'autre  au 
minimum  90p.  100  de  succès.  On  voit,  contrairement  à  l’opinion 
classiquement  admise  avant  la  guerre,  qu’une  greffe  osseuse  peut, 
dans  un  milieu  légèrement  in  fecté,réussir^presque  aussi  bien  que  dans 
un  milieu  aseptique.  C'est  déjà  là  une  première  conclusion  impor¬ 
tante. 

2“  Seconde  constatation  :  dans  tous  les  cas  ouverts,  avec 
mise  à  nu  du  greffon  et  infection  inévitable,  j’ai  observé  que  ce 
greffon,  qui  avait  cependant  amené  ta  guérison  de  la  pseu¬ 
darthrose,  s’était  mortifié  dès  les  premiers  jours;  il  prenait  l’as¬ 
pect  caractéristique  de  l’os  mort,  avec  teinte  plus  ou  moins 
ivoirine,  son  sec,  et  l’histologie  confirmait  cet  aspect.  Seconde 
conclusion  :  un  greffon  d'os  mort  provoque  l'ostéogénèse  de  répara¬ 
tion  dans  des  conditions  presque  (1)  identiques  à  celles  /d'un  greffon 
d'os  vivant. 

3"  Troisième  constatation  enfin  :  j’ai  pu  obtenir  cette  ostéogé- 
nèse  curatrice  de  réparation  avec  un  greffon  mortifié  même,  lorsque 
le  greffon  s'éliminait,  pourvu  que  cette  élimination  ait  été  suffisam¬ 
ment  tardive.  Je  fais  passer  sous  vos  yeux  toute  une  série  de  cas 
où  le  tissu  osseùx  ainsi  plus  ou  moins  éliminé  a  laissé  dans  la 
plaie  des  régénérations  osseuses  de  plusieurs  centimètres,  avec 
guérison  radicale  du  foyer  de  pseudarthrose. 

Voilà  trois  conclusions  qui  semblent  découler  indiscutablement 
de  cette  série  d’observations  de  greffes  osseuses.  Quand  j’ai  fait 
ces  constatations  pour  la  première  fois  il  y  a  dix-huit  mois  après 
ma  troisième  intervention  (cas  A,  perte  de  substance  du  tibia  de 
5  centimètres  et  dont  voici,  l’évolution  schématisée),  elles  me 
parurent  singulièrement  troublantes,  et  ce  sont  elles  qui  me  firent 
en  partie  soupçonner  l’inexactitude  des  théories  alors  classiques 
de  l’ostéogénèse.  Elles  s’expliquent  facilement  aujourd’hui,  que 
semblent  acquises  deux  notions  capitales  qu’une  série  de 
recherches  faites  pendant  cette  guerre  ont  démontrées  et  en  tout 
cas  confirmées  :  c’est,  d’une  part,  que  les  greffes  de  tissu  mort 

(1)  Il  faut  en  effet,  quant  à  une  complète  identité  d’action  de  l’os  vivant  ou 
de  l’os  mort  comme  greffe,  faire  certaines  réserves  que  j’ai  eu  soin  d'indi¬ 
quer  déjà  dans  deux  précédentes  comiaunications  où  j’ai  eu  à  envisager 
cette  action  ostéogénétique  du  tissu  osseux  mort  (Congrès  de  chirurgie, 
7  octobre  1918.  —  Académie  des  Sciences,  16  décembre  1918). 
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semblent  équivaloir  aux  greffes  de  tissu  vivant,  —  d’ autre  part,  que 
chez  l'adulte  c'est  le  tissu  osseux  lui-même  qui  crée  Vos  de  répa¬ 
ration,  et  non  pas  le  périoste. 

I.  —  La  première  constatation  concordait  en  ce  qui  concerne 
le  tissu  osseux  avec  quelques  observations  de  greffe  d’os  mort 
publiées  avant  la  guerre  par  Kausch,  Lexer,  Kutlner,  et  elle  res¬ 
sort  au  cours  même  de  cette  guerre  de  la  belle  statistique  de  Sicard 
et  Dambrin.  D’autre  part,  cette  notion  vient  indirectement  de 
recevoir  une  consécration  éclatante  des  recherches  de  Nageotte 
sur  les  greffes  nerveuses  et  de  Nageotte  et  Sencert  sur  les  greffes 
de  tissu  tendineux  et  vasculaire.  Mais  depuis  longtemps  déjà 
cette  conclusion  aurait  logiquement  dû  être  déduite  des  expé¬ 
riences  si  concluantes  et  cependant  peu  connues  de  Cornil  et 
Goudray  sur  les  réimplantations  de  rondelles  crâniennes;  dès 
1902,  ces  deux  auteurs  avaient  vu  que  les  véritables  greffes 
vivantes,  que  constituaient  les  rondelles  d’os  implantées,  commen¬ 
çaient  par  mourir,  pour  être  ensuite  pénétrées  secondairement 
par  des  bourgeons  vivants  venus  de  tissus  voisins  et  pour  retrou¬ 
ver  ainsi  une  vie  nouvelle  :  au  bout  de  quelques  jours,  seul  l’élé¬ 
ment  inerte,  la  substance  fondamentale  de  l’os  greffé  persistait, 
tandis  que  la  partie  cellulaire  vivante  mourait  et  disparaissait, 
remplacé  il  est  vrai  bientôt  par  des  cellules  vivantes  «  exogènes  » 
venues  des  tissus  voisins,  surtout  de  l’os  adjacent.  Ces  consta¬ 
tations  anatomo-pathologiques  auraient  donc  depuis  longtemps 
■dû  logiquement  conduire  le  chirurgien  à  la  conclusion  pratique  : 
puisque  le  greffon  que  l'on  implante  vivant  se  trouve  voué  à  la  mort, 
il  est  plus  simple  de  l'implanter  d'emblée  mort  (1).  Sous  réserve  de 
modifications  physjco-chimiques  que  peut  entraîner  dans  un  tissu 
osseux  sa  stérilisation  soit  chimique,  soit  physique ,  l’utilisation 
comme  greffon  du  tissu  mort  se  trouvait  donc  implicitement 
découler  des  constatations  faites  par  Cornil  et  Goudray  il  y  a  déjà 
plus  de  quinze  ans. 

Par  une  voie  détournée,  mes  propres  résultats  opératoires, 
minutieusement  suivis  et  contrôlés  par  la  radiographie  et  l’ana¬ 
tomie  pathologique  macroscopique  et  microscopique,  m’amènent 
à  la  même  conclusion,  que  j’ai  exposée  dans  une  note  récenté  à 
l’Académie  des  Sciences  (Action  ostéogénétique  du  tissu  osseux 
mort,  16  décembre  1918). 

De  tels  résultats  en  apparence  paradoxaux  g^euvent  mainte- 

(1)  Je  répète  qu'il  faut  faire  quelques  réserves  sur  l’identité  complète  d’ac¬ 
tion  d’un  os  mort  et  d’un  os  vivant,  réserves  que  je  développerai  d’ailleurs 
plus  loin. 
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liant  s’interpréter  facilement  par  les  notions  nouvellement 
acquises  sur  l’ostéogénèse. 

II.  —  C’est  en  effet  une  seconde  notion  révolutionnaire  apportée 
par  cette  guerre  que  celle  de  l'origine^  osseuse  du  tissu  osseux  de 
réparation.  Contrairement  à  l’opinion  d’Ollier,  classique  jusqu’ici 
en  France,  il  faut  placer  le  point  de  départ  de  l’ostéogénèse  répa¬ 
ratrice,  non  pas  dans  un  périoste  soi-disant  fertile  et  réactivé, 
mais  dans  un  os  de  voisinage  (1),  —  notion  que  j’ai  concrétisée 
sous  la  forme  grossière  de  «  l’os  crée  l’os  ». 

Or,  cette  conception  osseuse  de  l’ostéogénèse  peut  seule  expli¬ 
quer  les  faits  de  régénération  que  je  vous  ai  apportés,  survenant 
par  l’action  d’un  greffon  mort  (ou  plus  exactement  mortifié).  Si 
en  effet  c’était  le  périoste  du  greffon  qui  produisait  l’os  nouveau, 
il  le  ferait  comme  le  croyait  Ollier  par  une  véritable  secrétion 
cellulaire,  de  par  l’activité  de  la  fameuse  couche  profonde  dite 
ostéogène;  dès  lors,  la  nécessité  s’imposerait  de  toujours  recourir 
comme  matériel  de  greffe  osseuse  à  l’emploi  d’un  tissu  osseux 
vivant.  Au  contraire  si  l’on  admet  l’ori^me  osseuse  de  l’ossifica¬ 
tion,  et  si  l’on  accepte  sa  nature  essentiellement  chimique  telle  que 
je  l’ai  exposée  en  octobre  dernier  (2),  la  notion  de  l’os  mort  comme 
agent  d’ossification  s’éclaire  et  s’explique  facilement.  Cette  ossifi¬ 
cation  de  réparation  trouve  en  effet  sa  cause  première,  essentielle, 
dans  les  éléments  calciques  d’une  substance  fondamentale  préexis¬ 
tante,  ce  sont  ces  éléments  chimiques  «  libérés  »  d'une  substance 
fondamentale  voisine  qui  iront  agir  sur  les  tissus  environnants 
pour  y  faire  de  l’os  nouveau.  Cette  libération  chimique  se  fait  par 
un  mécanisme  variable  :  dans  un  os  vivant,  ce  sera  un  processus 
actif,  où  les  phénomènes  d’ostéite  joueront  le  rôle  essentiel;  pour 
un  os  mort,  ce  sera  au  contraire  un  processus  passif,  l’érosion  de 
la  trame  minérale  de  la  substance  fondamentale  étant  accomplie 
par  des  éléments  exogènes  à  l’os  Implanté.  Je  ne  développerai  pas 
plus  longuement  aujourd’hui  devant  vous  cette  théorie  essentiel¬ 
lement  Chimique  de  l’ossification  que  j’ai  proposée  au  Congrès  de 
Chirurgie,  et  je  n’en  rappellerai  maintenant  que  ce  qui  a  trait  au 
mécanisme  général  des  Greffes. 

Ce  mécanisme  semble,  pour  le  moment  toutau  moins,  susceptible 
d’être  ramené  aux  trois  éventualités  suivantes,  éventualités  dont 
deux  d’entre  elles  me  semblent  démontrées  par  mes  observa¬ 
tions.  Dans  une  première,  il  y  aurait  «  prise  directe  »  du  greffon, 

(1)  Heitz-Boyer  et  Scheikevitch.  Du  processus  -de  régéaération  osseuse 
chez  l’adulte.  Comptes  rendus  de  VAcad.  des  Sciences,  17  octobre  1917. 

(2)  Heitz-Boyer.  Congrès  français  de  Chirurgie,  7  octobre  1918. 
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celui-ci  restant  vivant  ;  dans  une  seconde,  il  y  aurait  «  prise 
indirecte  »  du  greffon,  qui  commencerait  par  mourir  pour  être 
ensuite  revivifié  par  les  tissus  voisins  ;  dans  une  troisième  enfin, 
il  y  aurait  seulement  «  action  de  présence  «  du  greffon  qui,  après 
s'être  mortifié,  s’éliminera  plus  ou  moins  tardivement  et  partiel¬ 
lement. 

—  A.  La  Prise  directe  du  greffon,  dont  je  n’ai  pas  d’observa¬ 
tion  personnelle,  impliquerait  la  persistance  de  la  vie  dans  le 
greffon  Implanté  :  ce  dernier,  grâce  à  ses  connexions  vasculaires 
persistantes  (ou  très  rapidement  rétablies  ??),  continuerait  à  vivre, 
conservant  intacts  ses  éléments  cellulaires;  le  tissu  osseux 
implanté  n’aurait  alors  pour  se  greffer  qu’à  réaliser  périphérique- 
ment  les  phénomènes  de  cicatrisation  osseuse  caractérisant  la  for¬ 
mation  d'un  cal  classique  de  fracture  fermée.  Celte  éventualité, 
possible  en  particulier  dans  le  cas  de  greffe  pédiculée  suivant  la 
méthode  de  Hahn-Huntington,  semble  exceptionnelle,  et  je  ne 
crois  pas  qu’il  en  existe  de  preuve  anatomo-pathologique  ou  expé¬ 
rimentale  probante. 

—  B.  Le  mécanisme  habituel  de  la  greffe  est  celui  de  la  Prise 
INDIRECTE,  telle  qu’elle  a  été  établie  par  les  expériences  de  Cornil 
et  Coudray  :  il  y  a  d’abord  mort  du  greffon,  avec  revivification 
ultérieure  par  l,es  tissus  vivants  environnants  ;  c’est  cette  évolution 
en  deux  stades  qui  doit  se  produire  habituellement  dans  toute 
greffe  non  pédiculée  évoluant  aseptiquement  en  milieu  fermé, 
la  généralité  des  succès  constatés  après  greffe  d’os  vivant  doit 
relever  de  ce  mécanisme. 

L’action  exercée  par  le  greffon  en  pareil  cas  est  complexe  et, 
me  semble-t-il,  triple  :  actions  mécanique,  irritative,  chimique  ;  la 
première  capitale,  la  deuxième  et  la  troisième  étant  secondaires 
dans  ce  processus  dit  de  prise  indirecte. 

1°  L’action  Mécanique  est  celle  d’un  tuteur  organique  :  l’os, 
avec  ses  nombreux  canaux  en  long  et  en  travers,  forme  un  véri¬ 
table  «  moule  multitubulé  et  multifenêtré  »,  qui  servira  de  con¬ 
ducteur  aux  bourgeons  charnus  venus  du  dehors  pour  revivifier 
le  greffon  mort,  les  bourgeons  provenant  soit  de  l’os  adjacent, 
soit  des  tissus  conjonctifs.  Cette  action  est  essentielle  dans  tous 
les  cas  oh  le  greffon  reste  en  place  :  la  substance  fondamentale 
«  trabéculaire  »  osseuse  joue  un  rôle  analogue  à  celui  de  la  partie 
fasciculaire  et  fibrillaire  dans  les  greffes  de  tissus  nerveux,  tendi¬ 
neux  ou  vasculaire. 

2“  L’action  Irritative  s’exerce  sur  les  extrémités  osseuses 
vivantes  adjacentes,  où  elle  provoque,  même  en  milieu  aseptique. 
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les  phénomènes  inflammatoires  d'ostéite,  qui  caractérisent  pour 
nous  chez  l'adulte  tout  processus  ostéogénétique,  ostéite  mixte  essen¬ 
tiellement  raréfiante  à  l’intérieur  des  [extrémités  osseuses^  végé¬ 
tante  en  dehors  d’eux.  Cette  action  irritative  va  se  traduire,  au 
point  de  vue  édification  osseuse,  par  une  double  réaction,  l’une 


Fia.  1.  —  Schéma  synthétisant  le  mécanisme  des  greffes  osseuses. 

cellulaire  et  l’autre  chimique,  mais  toutes  deux  toujours  fonction 
d’ostéite. 

a)  Au  point  de  vue  cellulaire  un  phénomène'  essentiel  que 
l’on  constate,  dès  les  premiers  jours,  sur  un  os  vivant  en  activité 
d’ostèogénèse,  est  la  «  libération  »  d’un  grand  nombre  d’ostéo¬ 
blastes  de  la  couche  corticale;  ces  cellules  o.sseuses,  souvent  en 
voie  de  multiplication,  semblent  vouloir  comme  «  s’évader  »  de  la 
substance  fondamentale,  érodée  par  endroit  :  ce  phénomène  de 
«  libération  »  des  ostéoblastes,  observé  et  décrit  par  Cornil  dans  toute 
ostéite,  nous  l’avons  constaté  dès  nos  premières  recherches  avec 
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Scheikevitch,  et  je  vous  en  soumets  quelques  figures  résultant  de 
nos  coupes.  Les  cellules  osseuses  ainsi  libérées,  du  fait  de  l’ostéite, 
migrent  hors  de  l’os  enflammé,  et,  dans  le  cas  de  greffe,  ils 
pénétreront  dans  celle-ci,  dans  ses  canaux  déshabités,  vidés  plus 
ou  moins  de  leurs  nellules  mortifiées. 

p)  En  même  temps  que  dans  cet  os  adjacent  au  greffon  l’ostéite 
raréfiante  provoque  cette  libération  de  cellules,  elle  produit  une 
libération  des  sels  calciques  de  la  substance  fondamentale-,  celle-ci 
se  ramollit  peu  à  peu,  se  réduisant  plus  ou  moins  à  sa  partie 
albuminoïde,  puis  finissant  par  se  dissoudre.  Voici  ci-contre  un 


(Gne0orv_) 

Incita  teur 


(Fragments  en  pseudarthrose) 


Fia.  2,  —  Schéma  caractérisant  le  rôle  irritatif  du  greffon  sur  les 
extrémités  osseuses  dans  la  deuxième  éventualité  de  «  Prise  Indirecte  ». 

figure  qui  montre,  d’après  une  de  nos  pièces,  cétte  dissolution  de 
la  substance  fondamentale,  ce  qui  a  pour  résultat  de  faire  réappa¬ 
raître  sa  trame  conjonctive  et  les  fibres  de  Sharpey;  les  sels 
minéraux  ainsi  mis  en  liberté  iront  également  migrer  dan|  les 
tissus  adjacents,  mais  peu  dans  le  greffon,  presque  exclusivement 
dans  le  tissu  conjonctif  environnant  où  se  fera  également  de  l’os 
nouveau. 

Ajnsi,  mort  ou  vivant,  le  greffon  implanté  joue  vis-à-vis  defe 
extrémités  osseuses  où  il  est  logé  le  rôle  dHncitant  de  l’ostéogé- 
nèse,  et  ce  sont-  ces  extrémités  vivantes  qui  en  réagissant  con¬ 
struisent  l’os  nouveau  grâce  à  la  double  libération  cellulaire  et 
chimique  dont  elles  sont  alors  le  siège  fit  qui  caractérise  à  mon 
avis  la  production  de  cette  ostéogénèse  de  réparation. 

3®  Quant  à  l’action  Chimique  éxercée  par  le  tissu  osseux  du 
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greffon  lui-même,  elle  semble  tout  à  fait  minime  dans  cette 
éventualité  de  «  prise  indirecte  en  effet,  comme  le  greffon 
demeure  en  place,  la  substance  fondamentale  existe  toute  formée 
d’avance,  et  il  suffit  qu’elle  ne  disparaisse  pas,  de  façon  à  pouvoir 
être  revivifiée  par  les  éléments  cellulaires  vivants  exogènes.  Une 
libération  de  ses  sels  calciques  ne  pourrait  être,  au  moins  pendant 
les  premiers  temps,  qu’une  mauvaise  chose  (ce  sera  juste  l’in¬ 
verse  que  nous  constaterons  dans  la  troisième  éventualité);  ce 
n’est  que  plus  tard,  lorsque  le  greffon  aura  été  revivifié  par  des 
éléments  cellulaires  nouveaux,  qu’il  pourra  contribuer  à  édifier 
autour  de  lui  de  l’os  par  une  libération  partielle  de  ses  sels  de  Ca. 

—  C.  La  troisième  éventualité,  où  le  greffon,  mis  en  communi¬ 
cation  avec  l’extérieur  précocement,  se  mortifie  et  finit  par  s’éli¬ 
miner,  et  où  il  semble  agir  par  Action  de  Présence,  n’avait  pas 
encore  été  étudiée  :  il  faut,  en  effet,  pour  observer  de  tels  cas,  faire 
montre  d’une  grande  patience  et  attendre  des  mois  que  le  greffon 
implanté  et  mis  à  nu,  plus  ou  moins  extériorisé  et  rongé,  s’élimine  / 
de  lui-même. 

-  En  pareil  cas,  interviennent  les  mêmes  trois  facteurs  distin¬ 
gués  plus  haut,  actions  mécanique,  irritative  et  chimique  ;  mais 
leur  importance  relative  sera  toute  différente. 

1”  En  effet,  l’action  Mécanique  sera  alors  insignifiante  et  le  plufe 
souvent  temporaire’;  le  fait  est  évident,  et  il  me  semble  inutile  d’y 
insister. 

Au  contraire,  les  deux  actiolis  irritative  et  chimique  deviendront 
essentielles,  mêlant  intimement  leurs  effets. 

2“  L’action  Irritative  se  traduira  par  les  phénomènes  d’Ostéite 
dans  les  fragments  pseudarthrosés  sur  lesquels  nous  avons  insisté 
longuement  plus  haut;  elle  sera  d’autant  plus  intense  alors 
qu’il  y  aura  toujours  un  peu  d’infection,  et  que  celle-ci  déter¬ 
minera  un  processus  d’ostéite  beaucoup  plus  accentuée,  raréfiante 
comme  proliférante  (celle-ci  étant  en  fonction  directe  de  celle-là). 
Les  cellules  osseuses  réagiront  qn  se  multipliant  et  enfermant  de 
vigoureux  bourgeons  charnus;  mais  surtout, la  libération  des  sels 
calcaires  de  la  substance  fondamentale  atteindra  un  degré  extrême. 
Le  résultat  sera  une  ostéogénèse  de  réparation  beaucoup  plus 
active  que  dans  l’éventualité  précédente  de  prise  directe  du  greffon 
évoluant  sur  place  et  aseptiquement.  C’est  là  une  constatation 
facile  à  faire  sur  mes  23  cas  opérés  :  dans  tous  les  cas  où  il  y  a  eu 
mise  à  nu  du  greffon,  avec  infection  inévitable,  dans  tous  sauf  un 
seul,  l’ostéogénèse  a  été  plus  abondante,.  Comparez  à  ce  propos 
les  cas  A...,  H...,  Ch...,  où  il  y  a  eu  un  peu  de  suppuration  et 
élimination  du  greffon  —  avec  les  cas  B...  Ch...,  Farm...,  même,. 
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qui  ont  évolué  aseptiquement  sans  communication  avec  l’extérieur. 
Ce  fait  ne  vient-il  pas  à  l’appui  de  l’origine  inflammatoire  de 
l’ostéogénèse? 


3°  Quant  à  l’action  Chimique  exercée  alors  par  le  greffon  lui- 
méme,  elle  va  se  manifester  ici  d’une  façon  intense,  son  rôle 
sera  primordial,  et  le  processus  se  trouve  mis  en  évidence  par 
nos  cas  dans  des  conditions  quasi  expérimentales.  11  suffit  de  jeter 
les  yeux  sur  cette  série  de  greffons  ainsi  éliminés,  mais  ayant 
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auparavant  déterminé  dans  le  foyer  de  pseudarthrose  un  processus 
ostéogénétique  curateur,  il  suffit  de  préciser  la  topographie  et  la 
quantité  des  parties  résorbées  du  greffon,  par  comparaison  avec 
les  parties  de  tissu  osseux  reconstitué  pour  constater  qu’il  y  a  un 


Fig.  4.  —  Schéma  de  l’Action  clinique  du  greffon 
dans  la  troisième  éventualité,  par  «  Action  de  Présence  ». 


balancement  presque  rigoureux  entre  Vos  détruit  dans  le  greffon  et 
Vos  régénéré  dans  le  foyer  de  pseudarthrose. 

Le  cas  And...  est  tout  à  fait  typique  à  ce  point  de  vue  et,  sur 
la  planche  ci-contre,  on  peut  suivre  les  étapes  successives  de  cette 
régénération  osseuse  et  ses  rapports  avec  la  résorption  du  greffon. 

Cas  And...  Perte  de  substance  du  tibia  de  5  centimètres  ;  le  greffoPx, 
pris  sur  l’autre  tibia  avec  l’instrument  d’Albee,  a  été  mis  à  nu  le  5' jour 
et  s'est  éliminé  au '5®  mois,  apbès^  avoir  laissé  dans  la  plaie  une  régéné- 
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ration  osseuse  complète  atteignant  5  centimètres  de  long  sur  3  de 
large  (la  pseudarthrose  a  été  comblée  et  le  blessé  marche  maintenant 
sur  sa  jambe).  Si  l’on  suit  l’évolution  progressive  de  cette  régénération, 
on  voit  qu’elle  ne  s'est  pas  faite  également  en  haut  et  en  bas  de  la 
perte  de  substance  ;  les  quatre  cinquièmes  de  l’os  nouveau  se  sont  pro¬ 
duits  dansJe  segment  inférieur  de  la  plaie  osseuse;  or,  le  greffon  a  été, 
lui  aussi,  très  inégalement  détruit  dans  ses  parties  supérieure  et  infé¬ 
rieure,  celle-ci  l'ayant  été  beaucoup  plus.  Si  l’on  superpose  alors  le 
greffon  remis  en  place  à  l’os  néoformé,  on  constate  qu’il  y  a  une  cor¬ 
respondance  exacte,  un  balancement  presque  rigoureux  entre  ces  zones 
détruites  du  greffon  et  l’intensité  de  la  régénération  osseuse  sous- 
jacente. 


Une  même  constatation  a  pu  être  faite  dans  tonte  une  série  de 
cas  (Hot...,  Chaul...,  Gab...),  que  je  fais  passer  sons  vos  yeux. 

Il  semble  dès  lors  naturel  A’ établir  une  relation  de  cause  à  effet 
entre  la  substance  osseuse  disparue  sus-jacente,  et  la  substance  créée 
sous-jacente,  et  cette  relation  me  semble  directement  en  rapport 
atec  l’action  chimique  dn  greffon. 


'  Tel  est  le  triple  mécanisme  qu’il  m’a  semblé  possible  de  dis¬ 
tinguer  parmi  les  différents  cas  de  greffe  osseuse,  où  une  répa¬ 
ration  curative  de  la  perte  de  substance  est  résultée  de  l’implan¬ 
tation  d’os. 

Pour  compléter  cet  essai  d’interprétation  du  mécanisme  des 
greffes  osseuses,  il  resterait  à  éclaircir  et  préciser  deux  points 
complémentaires,  soulevant  également  tout  un  côté  du  vaste  pro¬ 
blème  de  l’ostéogénèse. 

1)  Comment,  par  quelle  voie  se  fait  cette  translation  de  matière 
osseuse,  c’est-à-dire  des  sels  de  Ca  contenus  dans  le  greffon  icette 
translation  étant  particulièrement  évidente  dans  la  troisième 
éventualité  envisagée  plus  haut)  ?  Il  est  imposible  de  répondre 
maintenant  d’une  façon  précise.  Un  fait  seul  semble  probant,  et 
je  l’ai  déjà  indiqué  plus  haut  :  c'est  qu’il  s’agit  en  pareil  cas,  de  la 
part  du  greffon,  d’un  processus  passif  :  il  est  une  réserve  de  maté¬ 
riel  calcaire  où  viendront  puiser  des  éléments  cellulaires  vivants. 
Ceux-ci  sont-ils  des  cellules  osseuses  qui  se  sont  évadées  des 
extrémités  osseuses  adjacentes  pseudarthrosées,  mises  en  état 
d’ostéite  par  la  présence  du  greffon  ?  ou  au  contraire,  s’agit-il 
de  simples  leucocytes  pouvant  remplir  ce  rôle  vecteur?  ou  faut-il. 
faire  intervenir,  d’une  façon  en  quelque  sorte  spécifique,  les  myélo- 
plaxes  comme  le  veulent  Metchnikoff  et  Weinberg,  qui  attribuent 
à  ces  cellules  la  propriété  de  sécréter  un  acide  qui  dissoudrait 
la  substance  fondamentale  osseuse  ?  ou  s’agirait-il  seulement  d’un 
phénomène  humoral 
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2)  Le  second  point  complémentaire  à  élucider  concernerait  le 
processus  permettant  aux  sels  de  Ca  libérés  et  migrés  du  greffon 
•d'édifier  la  nouvelle  substance  fondamentale  de  l’os  en  formation. 
Au  Congrès  de  Chirurgie,  j’ai  émis  deux  hypothèses  à  ce  sujet,  soit 
qu’il  y  ait  mutation  simple  de  la  matière  calcique  qui,  migrée  dans 
le  tissu  conjonctif  apte  à  s’ossifier,  se  «  précipiterait  »  par  fixa¬ 
tion  sur  la  trame  conjonctive  ou  même  élastique  du  tissu  péri- 
osseux,  —  soit  qu’il  y  ait  de  la  part  de  la  matière  calcique  (au 
moins  dans  certains  cas)  une  action  d’ordre  «  diastasique  »  les 
sels  de  Ca  agissant,  ou  à  eux  seuls  comme  de  véritables  ferments 
métalliques,  ou  comme  la  complémentaire  activante  (codiastase 
minérale  spécifique)  d’une  diastase  organique  indifférente  sécrétée 
par  toute  cellule  conjonctive  (la  cellule  osseuse  étant  considérée 
comme  une  simple  cellule  conjonctive  différenciée  temporaire¬ 
ment  de  par  sa  topographie)  (1).  Je  n’insisterai  pas  sur  le  côté 
théorique  de  ce  problème  si  complexé  de  biologie,  mais  au  point 
de  vue  pratique,  je  ferai  remarquer  cependant  que  cette  idée  d’un 
processus  d’ordre  diastasique  concorderait  avec  toute  une  série 
de  particularités  observées  au  cours  des  ossifications  acciden¬ 
telles.  Il  y  a  longtemps  déjà  qu’Ollier  avait  remarqué  l’intensité 
formidable  de  certaines  de  ces  ossifications  qui  évoquent  vrai¬ 
ment  l’idée  d’un  processus  d’ordre  «  catalytique  »,  ce, mot  étant 
pris  dans  le  sens  que  «  l'effet  produit  est  hors  de  proportion  avec 
la  quantité  de  matière  productrice  »;  Cornil  et  Ranvier  avaient 
prononcé  eux  aussi  pour  de  tels  cas  le  mot  de  «  prodigieux  »  ;  en 
ce  qui  concerne  particulièrement  les  Greffes,  cette  notion  permet¬ 
trait  d’expliquer  ces  productions  de  plusieurs  centimètres  d’os 
obtenus  avec  quelques  millimètres  de  substance  osseuse,  vous 
avez  pu  ici  même  en  constater  de  nombreux  cas,  soit  avec  la 
technique  de  greffe  osléopériostiqûe  de  Delagenière,  soit  avec  la 
technique  d’esquillectomie  préventive  transosseuse  de  Leriche  (ou 
il  ne  laisse  à  la  face  profonde  du  périoste  qu’une  simple  poussière' 
osseuse);  dans  ce  dernier  cas  cet  bs  constitue  une  véritable  greffe, 
greffe  «^pédiculée  »,  où  le  greffon  a  conservé  ses  connexions  vas- 
culaites  et  où  il  agirait  par  «  prise  directe  ». 

Nous  pouvons  conclure  de  cet  ensemble  de  considérations  con¬ 
cernant  I’Action  du  tissu  osseux  en  général,  que  l'origine  osseuse 
du  processus  d’ossification  réparatrice,  que  la  nature  chimique  du 
processus  résultant  d’une  action  des  sels  de  Ca  libérés  et  migrés 

(1)  Ce  processus  rappellerait  celui  de  la  coagulation  du  sang,  où  des  sels  de 
Ca  jouent  uu  même  rôle  spécifique,  et  l’ossification  serait  ainsi  une  «  coa¬ 
gulation  ». 
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de  la  substance  fondamentale  du  greffon  permettent  de  jeter  un 
peu  de  lumière  sur  le  mécanisme  encore  sj  obscur  des  greffes 
osseuses.  Au  point  de  vue  pratique  elles  conduisent,  la  dernière 
surtout,  à  envisager  comme  matériel  de  greffe  l’emploi  d’os  mort. 
Je  m’y  suis  trouvé  conduit  par  les  observations  que  je  vous  ai 
apportées  et  les  constatations  cliniques  que  j’ai  pu  faire  sur  ces 
opérés  de  greffes,  où  avec  un  greffon  mort  sous  mes  yeux  s’étaient 
produites  cependant  des  régénérations  osseuses  curatives  de 
foyers  de  pseudarthrose  importants:  il  en  découlait  qu'au  point  de 
vue  pratique  l’os  mort  présente  des- qualités  presque  équivalentes 
à  celles  de  l’os  vivant  »  (1).  Je  souligne  «  presque  »,  parce  que 
malgré  tout  l’os  vivant  semble  rester  supérieur  comme  matériel  de 
greffe.  En  effet,  eu  ce  qui  concerne  la  première  éventualité  dis¬ 
tinguée  plus  haut,  celle  de  la  «  prise  directe  »  où  le  greffon  res¬ 
terait  vivant  (et  cela  semble  être  le  cas  dans  une  greffe  pédiculée) 
le  fait  ne  semble  pas  discutable  puisqu’on  réalise  avec  ce  greffon 
vivant  un  processus  extrêmement  simple  de  la  cicatrisation  osseuse 
de  toute  fracture  fermée  ;  les  altérations  inflammatoires  que  pré¬ 
sentera  alors  le  greffon  implanté  (lésions  traumatiques)  ne  pour¬ 
ront  qu’accroître  l’activité  ostéogénétique  de  ce  tissu  osseux  ostéi- 
tique  et  libérer  ainsi  activement  ses  éléments  calciques  ostéogé- 
niques.  Mais,  même  dans  les  deux  autres  éventualités  de  la 
«prise  indirecte»  et  de  1’  «  action  de  présence  »,  même  la  greffe 
osseuse  implantée  vivante  doit-elle  mourir,  ce  tissu  osseux  introduit 
vivant  serait  préférable,  du  fait  que  sa  substance  calcique  ossifi- 
catrice  existera  dans  de  meilleures  conditions  biologiques,  que  si 
le  tissu  osseux  a  été  préalablement  mortifié  par  un  processus  de 
stérilisation  plus  ou  moins  brutal.  C’est  là  un  problème  très  déli¬ 
cat  à  résoudre  et  que  nous  travaillons  avec  mon  collaborateur  et 
ami  Lemeland  ;  il  est  certain  que,  en  tant  que  matériel  de  greffe, 
moins  le  tissu  osseux  aura  été  lùodifié,  mieux  cela  vaudra  ;  le 
procédé  de  stérilisation  et  par  conséquent  de  mort  du  greffon  ne 
saurait  être  indifférent.  11  faudrait  donc  établir  par  une  série 
d’expériences  quel  serait  le  meilleur  :  ébullition,  autoclave, 
tyndallisation,  stérilisation  chimique,  et  pour  celle-ci,  des  agents 
antiseptiques  moins  traumatisants,  tels  que  les  colloïdes  métal- 
,  liques  (s’ils  peuvent  donner  toute  sécurité  pour  un  organe 
aussi  poreux  que  l’os)  ne  seraient-ils  pas  préférables?  Des  essais 
en  cours  préciseront  ces  différents  points.  Ces  réserves  théoriques 
ayant  été  faites,  il  n’en  reste  pas  moins  qu’en  pratique  le  matériel 
mort  demeure  suffisant,  et  comme  par  ailleurs  il  simplifie  beau- 

(1)  Voir  plus  haut  :  Congrès  de  Chirurgie,  1918,  et  Académie  des  Sciences, 
décembre  1918. 
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coup  la  technique  opératoire,  son  emploi  présenterait  de  gros 
avantages. 

Ces  considérations  m’ont  conduit  par  ailleurs  à  recourir  systé¬ 
matiquement  comme  matériel  à! ostéosynthèse  à  l’os  mort.  J’ai  pu 
le  réaliser  grâce  à  la  collaboration  précieuse  de  Lemeland,  sous 
forme  de  vis,  de  chevilles,  de  plaquettes,  et  surtout  de  clavettes 
dont  je  vous  montre  ici  un  modèle  pour  le  tibia;  il  est  particu¬ 
lièrement  indiqué  pour  les  fractures  transversales  ;  intercalé  à 
cheval  sur  les  deux  fragments  réduits,  cette  clavette  d'os  réalise 
au  point  de  vue  mécanique  une  contention  très  sûre,  et  au  point 
de  vue  ostéogénèse  elle  ne  peut  être  que  favorable.  Je  vous  expo¬ 
serai  la  technique  détaillée  de  ce  moyen  d’ostéosynthèse,  qui 
semble  intéressant  à  beaucoup  de  points  de  vue. 

II.  —  Action  particulière  des  différentes  portions  d’os. 

Le  temps  me  manqup  pour  développer  aujourd’hui  ce  second 
point,  sur  lequel  je  reviendrai,  et  je  signalerai  seulement  deux 
particularités. 

La  première  est  que  le  pouvoir  d’ossificpition  du  tissu  osseux 
implanté  m’a  semblé  d’autant  plus  actif  que  l’os  avait  été  réduit 
en  fragments  plus  ténus,  et  qu’il  était  plus  poreux.  Naturellement, 
je  laisse  ici  de  côté  le  point  de  vue  «  mécanique  »  de  la  greffe,  le 
rôle  de  contention  du  greffon' vis-à-vis  des  fragments  pseudar- 
throsés,  rôle  qui  ne  saurait  être  négligeable  et  qui  se  trouve  en 
opposition  avec  la  constatation  énoncée  plus  haut.  Mais  au  point 
de  vue  ostéogénèse  (la  série  de  radiographies  que  je  vous  fais 
passer  vous  le  démontre),  une  série  de  petits  fragments  osseux 
ainsi  disséminés  dans  la  zone  de  pseudarthrose  constituent  autant 
de  foyers  extrêmement  puissants  d' ossification.  Il  est  facile  d’en 
obtenir  un  grand  nombre  avec  la  technique  de  greffe  massive  .-  il 
suffit  de  morceler  à  la  pince  gouge  le  tissu  trabéculaire  qui  borde 
profondément  le  tissu  compact,  et  d’en  disséminer  les  morceaux 
tout  autour  du  greffon  de  tissu  compact;  c’est  un  complément  de 
l’opération  qu’il  faudrait  toujours  exécuter.  Je  férai  remarquer 
d’autre  part  que  la  technique  de  Delagenière  pour  la  couche 
osseuse  sous-périoslée  arrive  en  partie  au  même  résultat  :  la 
fragmentation  inévitable  de  l’os  qu’il  prélève  au  ciseau,  la  sorte 
de  mosaïque  osseuse  qu’il  réalise  ainsi  constitueraient  une  condi¬ 
tion  favorable  pour  l’ostéogénèse.  Ce  point  de  technique  condui¬ 
rait  à  des  développements  théoriques  très  intéressants,  que  je 
dois  laisser  de  côté  aujourd’hui. 

Seconde  particularité  :  sur  un  de  mes  opérés,  d’accord  avec 
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Scheikevitch,  nous  avons  essayé  d’employer  comme  matériel  de 
greffe  un  tissu  osseux  enflammé,  en  ostéite  déjà. 

Il  s’agissait  d’une  perte  de  substance  étendue,  mais  partielle,  du 
fémur  (cas  Hees...),  le  foyer  de  fracture  était  encore  largement  ouvert  : 
deux  fragments  du  tissu  osseux  environnant  enflammé  furent  inclus 
dans  la  perte  de.substance.  Six  mois  après,  une  petite  fistule  persistant, 
un  curettage  a  ramené  une  partie  de  l’os  implanté.  Les  radios  succes¬ 
sives  ont  montré  qu’une  grande  partie  de  l’os  s’était  greffé,  et  une 
colonne  osseuse  puissante  s’est  reconstituée. 

Néanmoins  je  n’ai  pas  constaté  que  ce  tissu  osseux  enflammé 
ait  produit  une  ostéogénèse  plus  abondante;  et  d’ailleurs,  avec  la 
théorie  chimique  exposée  plus  haut  de  l’ossification  par  libération 
des  sels  calciques  de  la  substance  fondamentale,  on  comprend 
qu’un  os  en  ostéite  depuis  longtemps  ait  pu  épuiser  ou  tout  au 
moins  diminuer  son  pouvoir  ossificateur. 


111.  —  Technique. 

Je  serai  également  très  bref  aujourd’hui  sur  ce  chapitre,  appe¬ 
lant  seulement  l’attention  sur  un  point  essentiel,  le  danger  de  la 
bande  d’Esmarch.  Albee  la  recommande  formellement,  et  il  semble 
bien  qu’il  n’en  ait  pas  eu  d’inconvénients  dans  la  chirurgie  civile. 
J’ai  constaté  le  contraire  dans  la  chirurgie  de  guerre,  et  c’est  à 
l’emploi  de  la  bande  d’Esmarch  que  j’attribue  l’escarrification 
post-opératoire  fréquente  dans  ma  statistique  de  la  peau  recouvrant 
le  foyer  de  pseudarthrose,  avec  mise  à  nu  secondaire  du  greffon. 

La  chose  se  comprend  d’ailleurs.  D’une  part,  les  lésions 
osseuses  conduisant  à  des  pertes  de  substance  définitives  répon¬ 
dent  le  plus  souvent  à  des  fracas  très  graves,  s’étant  accompagnées 
de  lésions  intenses  de  tous  les  plans  de  la  région  ;  la  peau  est 
cicatricielle,  mal  nourrie.  D’autre  part,  la  violence  causale, 
susceptible  de  déterminer  de  tels  traumatismes,  semble  retentir 
sur  tout  le  membre  déterminant  des  troubles  trophiques;  il  y  a 
longtemps  qu’Alquier  avait  attiré  mon  attention  sur  la  façon  toute 
différente  dont  les  fracturés  de  guerre  et  les  fracturés  civils  sup¬ 
portaient  la  traction  sur  leurs  téguments.  De  ces  faits  je  tirerai 
une  double  conclusion  ;  ne  pas  employer  la  bande  d’Esmarch,  et, 
de  plus,  s’efforcer  autant  que  possi^ile,  dans  tous  les  cas  de  greffe 
où  les  plans  superficiels  présentent  une  nutrition  précaire  avec 
aspect  cicatriciel,  de  pratiquer  préalablement  une  autoplastie 
cutanée  :  on  pourrait  la  réaliser  facilement  par  la  méthode  de 
Depage  à  bascule. 

Enfin,  pour  éviter  la  brutalité  indiscutable  de  l’instrumentation 
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d’Albee,  j’ai  été  amené  à  la  modifier;  les  deux  scies  tournant' en 
sens  inverse  neutralisent  en  quelque  sorte  leur  effet  d’entraîne¬ 
ment  ;  d’autre  part,  alors  que  je  croyais  indispensable  d’avoir  un 
greffon  conservant  toutes  ses  cellules  vivantes,  particulièrement 
sûr  la  surface  de  section,  j’avais  réalisé  une  véritable  machine  à 
prélever  le  greffon,  avec  deux  guides  à  branches  parallèles.  La 
moitié  de  mes  interventions  ont  été  faites  avec  cette  instrumen¬ 
tation  modifiée,  mais  son  intérêt  semble  moindre  maintenant 
que  l’idée  de  la  mort  du  greffon  ne  nous  effraie  plus. 

M.  Mauclaire.  Déjà  dans  mon  premier  rapport  sur  les  greffes 
osseuses,  en  1916,  j'avais  insisté  sur  les  coulées  osseuses  partant 
des  deux  extrémités  fragmentaires  et  naissant  de  la  région  sous- 
périostée.  Ces  coulées  osseuses  présentaient  2  à  3  centimètres  de 
longueur  au  niveau  de  chaque  extrémité.  M.  Depage  et  Ânten  ont 
aussi  présenté  ici  un  cas  dans  lequel  ces  coulées  osseuses  entou¬ 
rant  le  greffon  mortifié  ont  fini  par  se  réunir  et  la  continuité  de 
l’os  fut  obtenue. 

Ces  coulées  osseuses  sont  dues  à  l’irritation  de  la  moelle 
osseuse  quand  on  a  implanté  les  extrémités  du  greffon  dans  le 
canal  médullaire.  C’est  en  somme  la  très  ancienne  expérience  de 
Troja  quiv,  en  irritant  la  moelle  osseuse,  provoquait  des  ossifications 
sous-périostées  abondantes. 

Dans  les  cas  de  M.  Heitz-Boyer,  je  crois  que  l’expression  d’os- 
téogénèse  par  l’os  «  mortifié  »  serait  plus  exacte  que  l’expression 
d’ostéogénèse  par  l’os  «  mort»,  expression  qui  fait  croire  que  l’on 
a  greffé  de  l’os  mort  alors  que  l’on  a  greffé  de  l’os  vivant  qui  s’est 
mortifié. 

M.  Pierre  Delbet.  —  La  communication  de  M.  Heitz-Boyer  me 
paraît  fort  intéressante. 

Tout  à  l’heure  en  le  voyant  dessiner  ces  coulées  d’osséine 
entourée  d’ostéoblastes,  je  ne  pouvais  m’empêcher  de  les  rappro¬ 
cher  de  celles  qu’on  trouve  dans  certaines  tumeurs  osseuses  et 
sur  les  reproductions  de  préparations  histologiques  qu’H  nous 
fait  passer,  il  y  a  des  points  qu’isolés  on  pourrait  prendre  pour 
des  parties  d’un  ostéoblastome. 

En  somme,  le  processus  d’ossification  est  le  même  partout. 

Le  point  important  de  la  communication  de  M.  Heitz-Boyer, 
c’est  le  rôle  de  l’os  mort.  Ce  rôle  n'a  rien  d’improbable  :  il  n’y  a 
rien  là  de  révolutionnaire. 

C’est  une  notion  certaine  et  importante  de  pathologie  générale 
que  des  protoplasmas  tués  peuvent  conserver  certains  caractères 
de  la  substance  vivante.  11  suffira  de  vous  rappeler  que  c’est  la 
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base  des  vaccinations  actuelles.  Je  ne  parle  pas  des  vaccinations 
pastoriennes  qui  ont  pour  principe  l’atténuation.  Aujourd’hui  on 
tue  les  microbes,  on  les  injecte  tués  et  ils  déterminent  des  réac¬ 
tions  d’immunité  spécifique  capables  d’agir  sur  les  microbes 
vivants.  C’est  donc  que  les  microbes  tués  avaient  conservé  cer¬ 
tains  caractères  spécifiques  fondamentaux  des  microbes  vivants. 

Des  cellules  plus  complexes  que  celles  des  microbes,  des  tissus 
gardent  aussi,  lorsqu’ils  sont  privés  de  vie,  des  caractères  spéci¬ 
fiques  :  les  expériences  d’Abderhalden  le  prouvent. 

Dans  les  cas  de  M.  Heitz-Boyer,  les  fragments  d’os  ont  succombé 
sous  l’influence  des  toxines  microbiennes  et  cependant  ils 
semblent  avoir  gardé  certaines  propriétés  utiles.  Tant  mieux. 
Mais  il  faut  se  garder  de  faire  l’éloge  de  l’infection,  elle  est  trop 
dangereuse.  Il  est  bien  certain  qu’elle  n’est  pas  le  meilleur  moyçn 
de  tuer  les  tissus  et,  pour  poursuivre  les  recherches  intéressantes 
de  M.  Heitz-Boyer,  il  faut  d’abord  déterminer  quelle  est  la  façon 
de  tuer  les  tissus  qui  les  altère  le  moins.  Il  est  probable  que  c’est 
la  chaleur. 


Du  tétanos  localisé 

(Spasme  traumatique  secondaire  de  Follin), 
par  M.  L.  LAPEYRE  (de  Tours),  correspondant  national. 

Deux  faits  observés  presque  simultanément  par  moi  à  la  fin  de 
1918  ont  appelé  mon  attention  sur  une  forme  à  coup  sûr  rare  du 
tétanos  et  tout  au  moins  ignorée  des  traités  cla,ssiques  actuels,  je 
veux  parler  de  contractures  et  de  spasmes  ayant  tous  les  carac¬ 
tères  du  tétanos  aigu,  s’accompagnant  de  phénomènes  géné¬ 
raux  graves,  mais  restant  strictement  localisés  au  seul  membre 
blessé.; 

Voici  d’ailleurs  les  deux  observations  très  soigneusement  prises 
et  dans  lesquelles  j’insiste  fortement  sur  ce  point,  jamais  de  tris- 
mus  même  à  l’état  de  plus  légère  ébauche  n’a  pu  être  constaté 
soit  par  mon  assistant,  le  D""  Jacquelin,  très  intéressé  par  ces 
malades,  soit  par  moi-même  au  cours  d’examens  répétés  plusieurs 
fois  par  jour. 

Obs  I.  —  C...  (René),  soldat  au  340®  d’infanterie,  blessé  le  2  septembre 
1918,  à  Soissons,  par  éclats  d’obus  au  bras  gauche,  avec  fracture  de 
l’humérus  au  tiers  supérieur.  Esquillectomisé  à  l’Ambulance  8,  le 
3  septembre,  piqué  au  sérum  antitétanique  le  2  et  le  11  septembre, 
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présente  d'autres  plaies  superficielles  à  la  cuisse  gauche  et  à  l’avant- 
bras. 

Il  entre  à  l’Hôpital  3  bis,  à  Angers,  le  13  septembre  ;  la  plaie  du  bras 
est  infectée  et  douloureuse.  Dakin. 

Le  7  octobre,  appareil  à  obstruction  modèle  Lapeyre,  avec  traction 
élastique. 

3  novembre,  ouverture  de  petits  abcès,  ablation  d’une  esquille. 

Le  21,  enlèvement  de  l’appareil,  consolidation  vérifiée  à  la  radio. 

Le  22,  apparition  de  secousses  violentes  dans  le  bras  gauche  :  les 
2  jours  précédents  le  malade  accuse  en  avoir  ressenti  quelques-unes. 
Douleur  très  vive.  Les  spasmes  localisés  au  biceps  et  brachial  antérieur 
se  reproduisent  à  intervalles  très  rapprochés,  dès  qu’on  s’approche  du 
blessé.  La  contracture  est  permanente,  l’avant-bras  est  en  flexion  forcée, 
les  plaies  suppurent.  La  fracture  se  reproduit. 

État  général  bon.  Température,  37“1.  On  prescrit  2  cent,  cubes  de 
sérum,  5  grammes  de  chloral. 

Le  23,  température,  39”!  ;  crises  subintrantes  très  violentes.  Douleurs 
atroces.  Ni  trismus  même  le  plus  léger,  ni  raideur  de  la  nuque  ;  20  cent, 
cubes  de  sérum  continués  journellement,  jusqu’au  10  décembre, 
10  grammes  de  chloral.  Jusqu’au  2b  novembre,  l’état  reste  stationnaire 
avec  une  température  oscillant  entre  39‘>3  et  40“  et  un  abattement  très 
grand  du  blessé. 

Le  26,  on  constate  une  diminution  dans  la  fréquence  et  la  violence 
des  crises  paroxystiques  ;  la  température  n’est  plus  que  de  38“2  à  38“6. 

Le  30,  nouvelle  amélioration.  Température  entre  37°7  et  ;  le 
blessé  s’alimente. 

Le  8  décembre,  la  température  tombe  ;  il  n’y  a  pas  de  secousses,  mais 
une  contracture  permanente  très  puissante  qui  maintient  l’avant-bras 
en  flexion  exagérée,  fait  chevaucher  fortement  les  fragments  et  saillir 
l’inférieur  sous  la  peau  par  sa  pointe.  Dès  qu’on  essaie  d’allonger  le 
bras  on  éveille  une  vive  douleur. 

Le  10,  apparition  d’un  érythème,  pas  d’albumine;  on  continue  un 
peu  de  chloral. 

Le  IV,  guérison  obtenue,  mais  les  muscles  restent  contracturés,  la 
plaie  est  en  bon  état. 

Lé  28,  on  réduit  la  fracture  sous  chloral  :  la  contracture  musculaire 
cède  sous  l’anesthésie,  un  Hennequin  est  appliqué. 

Ainsi  les  spasmes  ont  persistés  malgré  2  cent,  cubes  de  sérum  quo¬ 
tidiens,  16  jours,  et  la  contracture  subsistait  au  bout  d’un  mois  dans  le 
seul  membre  blessé.  L’état  général  a  été  très  grave  Ib  jours  et  cepen¬ 
dant  aucun  autre  groupe  pariétal  ou  viscéral  n’a  été  touché. 

Obs.  il  —  L...  (Raymond),  sergent  au  120“  d’infanterie,  blessé  par 
éclat  à  la  face  dorsale  de  la  main  gauche. 

Le  11  octobre  1918,  piqué  au  sérum  le  13  et  le  21,  opéré  le  12  décembre, 
débridement,  ablation  de  l’éclat,  fracture  des  3“  et  4“  métacarpiens. 

Le  4  décembre,  je  suis  appelé  à  l’Hôpital  102,  à  Angers,  pour  voir  un 
blessé  qui  depuis  3  à4  jours  présente  des  spasmes  convulsifs  doulou- 


108 


SOCIÉTÉ  DE  CniRURGIE 


TQUx  et  de  plus  en  plus  rapprochés  dans  l’avant-bras  blessé,  he  dia¬ 
gnostic  porté  a  été  névrite  ascendante  du  cubital  et  du  médian  par  bles¬ 
sure  du  cubital  à  la  main. 

I>’emblée  je  note  un  œdème  énorme  de  la  main  avec  suppuration, 
étendue  à  l’articulation  du  poignet,  l’amputation  s’impose  de  par  l’état 
local;  de  plus,  éclairé  par  le  cas  précédent,  je  conclus  nettement  à  du. 
tétanos  malgré  la  localisation  rigoureuse  des  accidents,  l’absence  abso¬ 
lue  de  trismus,  raideur  de  la  nuque,  etc.  Température,  38“S. 

Le  5,  amputation  du  poignet  en  manchette  réclamée  à  grands  cris 
encore  par  le  blessé,  qui  souffre  affreusement. 

Du  pus  est  prélevé,  envoyé  au  laboratoire  pour  dissiper  tout  doute 
possible. 

Quelques  jours  après  réponse  positive,  bacille  de  JXicolaïer. 

20  cent,  cubes  de  sérum,  5  grammes  de  chloral  tous  les  jours,  du  4 
au  16  décembre. 

Après  l’opération  les  spasmes  convulsifs  ont  diminué  de  fréquence, 
mais  non  d’intensité.  Température,  38®,  état  général  satisfaisant. 

Le  13,  amélioration  très  notable,  il  n’y  a  plus  de  secousses  que 
toutes  les  deux  heures  environ. 

Le  20,  disparition  totale  ;  la  plaie  d’amputation  est  presque  cica¬ 
trisée. 

Ici,  les  accidents,  tout  en  étant  calqués  sur  ceux  du  cas  précé¬ 
dent,  ont  été  beaucoup  moins  graves  et  aussi  moins  persistants; 
les  groupes  musculaires  en  jeu  étaient  beaucoup  moins  puissants, 
la  température  peu  élevée,  et  il  y  a  lieu  de  tenir  compte  de  la 
suppression  radicale  du  foyer  tétanique  par  l’amputation. 

Le  diagnostic,  s’il  pouvait  être  contesté,  est  mis  hors  de  discus¬ 
sion  par  la  conformation  bactériologique. 


Conclusions.  —  M’appuyant  sur  ces  deux  faits  bien  observés, 
je  me  crois  donc  en  droit  d’affirmer  que  le  tétanos  aigu  peut  se 
localiser  strictement  au  membre  blessé  et  même  à  un  seul  groupe 
musculaire  de  ce  membre.  Je  remarque  que  six  semaines  à  deux 
mois  se  sont  écoulés  entre  la  blessure  et  le  début  des  accidents, 
et  que  deux  piqûres  à  huit  jours  d’intervalle  avaient  été  faites 
chez  ces  deux  hommes  à  la  suite  de  leur  blessure. 

Faut-il  eu  conclure  que  la  localisation  est  fonction  d’une  action 
insuffisante  mais  réelle  du  sérum? 

L’hypothèse  se  présente  de  suite  à  l’esprit,  cependant  la  lecture 
de  nos  traités  classiques  va  nous  apprendre  que  ces  «  spasmes 
traumatiques  localisés  »  étaient  connus  au  temps  où  le  sérum 
n’existàit  pas,  et  que  la  notion  de  leur  existence  avait  au  contraire 
disparu  dans  l’époque  moderne.  Ainsi,  l’excellent  Précis  de  Patho¬ 
logie  chirurgicale  des  9  agrégés,  paru  chez  Masson  en  1909,  ne 


SÉANCE  DU  15  JANVIER 


109 


connaît  au  tétanos  que  les  formes  suivantes  :  aiguë,  chronique, 
céphalique,  viscéral. 

Le  Traité  de  Duplay  et  Reclus  se  borne  à  une  allusion  aux 
spasmes  traumatiques  localisés  décrits  par  Colles  et  Follin  comme 
distincts  du  tétanos,  mais  ne  paraît  pas  en  reconnaître  la  réalité  : 
Follin  et  les  auteurs  qui  l’ont  précédé,  Larrey,  Bauvens,  con¬ 
naissent  au  contraire  ces  spasmes  localisés,  car  -si  j’ouvre  le 
Traité  de  Follin,  paru  en  1861,  je  lis,  sur  le  titre  :  Spasmes 
secondaires. 

«  Il  s’agit  d’une  affection  spasmodique  bien  plus  grave  que  la 
précédente  (spasmes  primitifs),  car  elle  entraîne  souvent  la  mort. 

Il  s’agit  d’une  douleur  et  d’une  secousse  qui  reparaissent, 
chaque  fois  que  le  malade  veut  se  livrer  au  sommeil.  Ce  spasme 
est  d’abord  limité  aux  parties  qui  entourent  la  blessure.  Les 
crises  se  rapprochent.  Plus  tard  le  spasme  gagne  les  parties 
voisines,  un  autre  membre.  La  (mort  arrive  par  épuisement  du 
2“  au  6°  jour. 

«  C’est  là  une  forme  de  spasme  qui  a  été  souvent  confondue 
avec  le  tétanos  par  Larry,  en  particulier,  mais  que  les  signes  cli¬ 
niques  en  différencient  complètement  d’après  Colles  et  Follin  qui 
insistent  sur  les  symptômes  :  douleur  et  localisation  rigoureuse 
au  chapitre  ;  Diagnostic  différentiel  avec  le  tétanos.  » 

Je  demande  pardon  à  mes  collègues  de  cette  citation  d’un  livre 
déjà  bien  vieux,  mais  la  guerre  nous  a  rameùés  à  des  choses  bien 
vieilles  et  il  me  semble  que  je  suis  en  droit  d'écrire  ceci.  Il  existe 
une  forme  du  tétanos  aiguë  rigoureusement  localisée  au  membre 
blessé,  à  un  seul  groupe  musculaire.  Cette  forme  s’accompagne 
de  phénomènes  généraux  graves.  Elle  a  été  connue  de  Larry  qui 
très  justement  n’en  faisait  qu’une  variété  du  tétanos.  Elle  a  été 
très  bien  étudiée  et  décrite  par  Colles  et  Follin  qui,  ignorant  l’ori¬ 
gine  microbienne  unique  de  l’affection,  ont  cru  au  nom  de  la  cli¬ 
nique  devoir  différencier  du  tétanos  ces  accidents  sous  le  nom  de 
spasmes  traumatiques. 

Et  la  rareté,  avant  cette  guerre,  du  tétanos,  l’erreur  même  de 
Colles  et  Follin  ont  induit  nos  classiques  à  oublier  ou  ignorer 
«  le  tétanos  localisé  ». 

Je  demande  pour  lui  une  place  définitive  autant  que  restreinte 
dans  nos  futurs  traités. 
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P-résentations  de  malades. 

Plusieurs  cas  de  plaie  pénétrante  du  genou.  Arthrotomie 
primitive  retardée  ;  Suture  totale. 

Guérison  fonctionnelle, 
par  M.  J.  ABADIE,  correspondant  national. 

Les  deux  blessés  que  je  vous  présente  font  partie  d’une  série  de 
sept  cas  de  plaie  pénétrante  du  genou  que  j’ai  eu  l’occasion  de 
soigner  en  1918  à  Paris  dans  l’un  ou  l’autre  des  services  dont  je 
suis  chargé. 

Quelques  mots  d’abord  sur  ceux  que  vous  avez  sous  les  yeux. 

V...,  entré  le  28  octobre  1918  au  Val-de-Grâce.  Blessures  multiples, 
toutes  infectées  manifestement.  Hêmarthrose  volumineuse  du  genou 
gauche  avec  projectile  inclus,  vérifié  en  radioscopie.  A  la  48'  heure, 
arthrotomie  externe  ;  ablation  d’éclat  de  fusée  ayant  écorné  le  cartilage 
du  condyle  externe.  Parage  du  trajet.  Lavage  au  sérum  chaud.  Suture 
totale.  Suites  normales.  Mobilisation  dès  le  10*  jour.  Actuellement, 
extension  complète  ;  flexion  complète,  bref  retour,  intégral  des 
fonctions. 

F. ..,  entré  à  la  même  date  (28  octobre  1918),  a  été  également  blessé 
deux  jours  auparavant.  Plaies  multiples.  Plaie  pénétrante  externe  du 
genou  gauche.  Arthrotomie  longue  externe  ;  hêmarthrose  ;  plaie  de  la 
/ace  externe  du  condyle  externe;  trépanation  :  à  3  centimètres  éclat 
d’obus  que  l’on  enlève.  Lavage  au  sérum  chaud.  Suture  totale.  Suites 
parfaites.  Mobilisation  au  12'  jour.  Actuellement,  extension  complète  ; 
flexion  dépasse  90“  et  va  en  augmentant. 

Ces  deux  résultats  sont  manifestement  excellents. 

Il  en  allait  de  même  dans  les  cas  suivants  que  je  n’ai  pu  malheu¬ 
reusement  vous  montrer  en  temps  voulu  : 

[,...,  entré  à  l’Hôpital  auxiliaire  25,  le  15  juin  1918.  A  la  30'  heure, 
parage  d’une  plaie  interne  du  genou  gauche  et  arthrotomie  longue.  En 
demi-flexion,  àlaface  antérieure  du  condyle  interne,  trépanation  trau¬ 
matique  ;  on  agrandit  et  enlève  un  éclat  d’obus  à  un  centimètre  de  pro¬ 
fondeur.  On  ferme  p^artiellement  cet  orifice  osseux  en  ramenant  la 
synoviale  en  avant.  Lavage  chaud  au  sérum.  Suture  totale.  Suites  nor¬ 
males.  Mobilisation  rapide.  A  la  sortie,  extension  normale;  flexion 
dépasse  90“. 

T...,  entré  à  l’Hôpital  auxiliaire  25,  le  15  juin  1918.  A  la  30'  heure,  à 
la  face  interne  du  genou,  on  trouve  l’éclat  d’obus  extra-articulaire,  mais 
ayant  perforé  la  capsule  et  écorné  le  tibia.  Sérum  chaud.  Suture  totale. 
Suites  normales.  Retour  total  des  mouvements. 

G. ..,  entré  le  21  août,  au  Val-de-Grâce.  Plaie  pénétrante  du  genou 
gauche,  à  la  face  externe.  Arthrotomie;  écornure  du  condyle  externe  ; 
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l’éclat  d’obus  est  derrière  la  rotule,  dans  le  sillon  vertical.  Ablation  ; 
lavage  au  sérum  chaud.  Suture  totale.  Mobilisation.  Extension  complète  ; 
flexion  dépasse  90“. 

Par  contre,  malgré  des  suites  opératoires  parfaites,  le  résultat 
fonctionnel  a  été  moins  bon  dans  le  cas  suivant.  La  faute  en  est 
peut-être  au  retard  apporté  à  la  mobilisation,  malgré  mes  indi¬ 
cations,  dans  un  service  où  j’étais  nouveau  venu  ;  mais  j’accuserais 
plus  volontiers  la  nature  des  lésions  osseuses  qui  modifiait  très 
notablement  la  forme  des  surfaces  articulaires. 

D...,  entré  le  18  juillet  1918,  au  Val-de-Grâce.  Plaie  pénétrante 
externe  du  genou  droit  par  éclat  d’obus  avec  hémarthrose  volumineuse. 
Incision  horizontale  jusqu’au  bord  externe  de  la  rotule;  parage;  trépa¬ 
nation  traumatique  du  condyle  empiétant  sur  la  cavité  articulaire  ; 
curettage  ;  ablation  du  projectile  ;  plusieurs  traits  de  fracture  irradient 
vers  l’article  ;  on  est  obligé  d’enlever  les  fragments  osseux,  d’où  une 
encoche  assez  vaste  du  condyle.  Lavage  au  sérum  chaud.  Suture  totale 
sur  trousseau  de  crins.  Suites  normales.  La  température,  à  40“  le  premier 
jour,  tombe  à  38®5  le  lendemain  et  descend  graduellement  à  la  normale. 
Mobilisation  après  20  jours,  puis  mécanothérapie.  Extension  coitoplète  ; 
mais  la  flexion  ne  dépasse  pas  150“. 

Ces  différents  cas  qui  représentent  d'ailleurs  toutes  les  plaies 
pénétrantes  du  genou  que  nous  avons  eu  l’occasion  d’opérer  en 
1!)18,  montrent  donc  que  même  avec  une  évacuation  à  assez  longue 
distance, l’arthrotomie  primitive  après  fermeture  immédiate  garde 
très  souvent  son  indication  malgré  un  intervalle  de  temps  entre 
la  blessure  et  l’opération  dépassant  30  heures  et  atteignant  48  ou 
30  heures. 

Sous  la  ré.sèrve  d’une  surveillance  très  étroite,  on  peut  même 
étendre  la  méthode  aux  cas  où  les  plaies  extérieures  infectées  sem¬ 
blent  laisser  peu  de  chances  de  succès. 

Dans  tous  ces  cas,  il  est  évident  que  les  dégâts  osseux  n’étaient 
pas  considérables.  Mais  nous  savons  aussi  ce  que  réservent  de  tels 
genoux  laissés  ouverts  à  l’extérieur  ! 

Dans  aucun  cas  nous  n’avons  employé  l’éther;  nous  nous  trou¬ 
vons  très  bien  du  sérum  chaud  en  lavages  abondants. 

Ces  résultats  confirment  et  étendent  les  indications  de  l’arthro¬ 
tomie  précoce  avec  fermeture  totale  qui  déjà  à  Sainte-Menehould 
nous  avait  donné  de  très  beaux  résultats. 

La  guérison  fonctionnelle  dépend  de  la  précocité  de  la  mobili¬ 
sation,  douce  au  début  et  progressivement  accrue,  beaucoup  plus 
jactive  que  passive,  mais  aussi  de  la  nature,  de  la  disposition,  dè 
l’étendue  des  lésions  portant  sur  les  surfaces  articulaires. 
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Arthrite  suppueée  du  genou  traitée  par  la  méthode 
de  Willems  atiec  retour  intégral  des  fonctions, 

par  M.  J.  ABADIE,  correspondant  national. 

Le  sujet  que  je  vous  montre,  blessé  le  31  juillet  1918,  présen¬ 
tait  des  plaies  multiples  des  quatre  membres,  déjà  opérées  quand 
il  est  entré  le  3  août  dans  mon  service  du  Val->de-Grâce  :  les  trajets 
avaient  été  débridés,  mais  la  plupart  des  projectiles  étaient  encore 
inclus  et  toutes  les  plaies  suppuraient  abondamment.  Je  laisserai 
de  côté  les  lésions  complexes  du  tarse  qui  ont  nécessité  et  nécessi¬ 
teront  encore  des  interventions  itératives,  mais  me  laissent  laquasi- 
certitude  d’obtenir  avec  de  la  patience  un  pied  vraiment  utile. 
Je  m’en  tiendrai  au  genou. 

Le  genou  a  été,  vers  le  20  août,  le  siège  d’une  arthrite  suppurée 
par  propagation  de  l’infection  venant  d’une  plaie  oblique  anfrac¬ 
tueuse  voisine.  J’ai  fait  une  arthrotomie  latérale  externe  et  dès  le 
jour  même  a  commencé  la  mobilisation  active  ;  elle  était  ici 
d’autant  plus  délicate  à  réaliser  que  le  pied  avait  subi  une  astra¬ 
galectomie,  que  la  cuisse  et  la  jambe  avaient  également  plusieurs 
plaies.  Mais  l’infirmière  a  eu  de  la  patience  et  de  la  ténacité,  le 
blessé  a  eu  en  plus  de  la  force  de  caractère  et  de  la  conflance.  Il 
n’a  d’ailleurs  que  très  peu  souffert.  On  le  mobilisait  de  4  à  6  fois 
par  jour;  c’est  lui-même  qui  faisait  les  mouvement^  qu’on  se 
bornait  à  accompagner  ;  chaque  séance  s’arrêtait  sitôt  qu’il  ne 
sortait  plus  de  pus  de  l’article.  Asse»  rapidement  le  pus,  qui  jaillis¬ 
sait  de  la  brèche  à  chaque  flexion,  est  devenu  plus  dense  et  moins 
abondant;  puis  la  plaie  s’est  spontanément  refermée. 

'Vous  pouvez  constater  que  l’amplitude  et  l’aisance  des  mouve¬ 
ments  sont  absolument  complètes. 

Est-ce  à  dire  qu’il  en  est  toujours  ainsi?  Je  n’oserais,  car  dans 
un  autre  cas,  j’ai  eu  un  franc  insuccès  et  n’ai  obtenu  l’abaissement 
de  la  température,  la  disparition  des  douleurs,  l’atténuation  des 
phénomènes  inflammatoires,  puis  la  guérison  avec  ankylosé 
partielle  que  par  l’immobilisation. 

Je  crois  donc  qu’il  faut  toujours  essayer;  mais  si  le  malade 
manque  de  docilité,  de  désir  du  succès,  d’un  peu  de  courage;  si 
le  personnel  soignant  manque  de  conviction  et  d’assiduité  ;  et 
aussi  dans  d’autres  cas  difficiles  où  le  blessé  souffre  incontesta¬ 
blement,  on  devra  recourir  à  l’immobilisation  classique.  Mais  ce 
sera  «  tant  pis  »  au  point  de  vue  fonctionnel! 
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Pleuréiiei  ■purulentes  pneumococciques.  Pleurotomie. 

Evacuation  du  pus  et  des  fausses  membranes.  Poumon  libre. 

Fermeture  immédiate  de  la  plèvre. 

par  M.  TH.  TÜFFIER; 

Nous  savons  tous  avec  quelle  facilité  guérissent  les  pleurésies 
purulentes  pneumococciques,  qui  cèdent  souvent  à  des  ponctions 
répétées.  Si  je  vous  présente  cette  malade,  c’est  pour  prendre  date 
dans  le  traitement  de  cette  suppuration  pleurale  par  la  pleuroto¬ 
mie  suivie  du  nettoyage  complet  de  la  cavité,  l’extraction  de 
toutes  les  fausses  membranes  et,  lorsque  l’état  du  poumon  le 
permet,  la  fermeture  immédiate  de  la  plèvre  et  de  la  plaie. 

Cette  femme,  atteinte  d’une  grippe  au  début  d’octobre,  avec 
pneumonie  double,  entra  à  Beaujon  le  10  novembre.  A  son  arrivée, 
elle  avait  un  point  de  côté  violeqt  sous  le  sein  gauche,  de  la  gêne 
respiratoire  et  un  peu  de  toux,  tous  les  signes  d’une  pleurésie 
purulente  occupant  la  moitié  inférieure  de  la  plèvre.  Une  ponction 
exploratrice  révéla  la  présence  de  diplocoques  et  depneumocoques 
dans  un  pus  épais.  La  radiographie  confirma  ce  diagnostic  de 
«  pleurésie  de  la  moitié  inférieure  de  la  plèvre  «.Le  14  novembre, 
je  pratiquai  une  pleurotomie  sur  la  ligne  axillaire  postérieure,  je 
trouvai  la  plèvre  pariétale  très  épaissie,  un  liquide  purulent  (envi¬ 
ron  trois  verres),  et  surtout  une  énorme  quantité  de  fausses  mem¬ 
branes  du  volume  des  deux  poings  formant  une  coque  épaisse  sur 
le  poumon.  Je  les  enlevai  à  la  pince,  je  les  essorai  avec  des  com¬ 
presses  stériles,  après  avoir  fait  l’écartement  des  lèvres  de  là 
pleurotomie  au  moyen  de  mon  écarteur,  et  ja  pleuroscopie, 
comme  je  le  fais  toujours.  Je  trouvai  dans  ces  conditions  que  le 
poumon  avait  à  peu  près  sa  consistance  normale,  qu’il  était  un  peu 
violacé,  mais  dans  l’amplitude  des  mouvements  respiratoires,  il 
revenait  jusqu’au  contact  des  côtes.  Je  fermai  complèjement  la 
plèvre  et  la  paroi  thoracique,  en  laissant  simplement  un  faisceau 
de  crins  superficiel  qui  fut  enlevé  24  heures  après.  Six  jours  après, 
tout  était  réuni,  sauf  la  partie  supérieure  de  l’incision  où  un  point 
de  suture  au  niveau  du  drainage  filiforme  était  un  peu  rouge.  En 
écarlant  (es  lèvres  de  la  plaie,  il  sortit  un  liquide  roussâtre  d’en¬ 
viron  un  dé  à  coudre.  La  plèvre  était  parfaitement  fermée,  et  elle 
,  est  restée  telle. 

En  date  du  1“^  décembre,  cette  petite  plaie  conduisant  sur  une 
surface  osseuse  de  la  face  externe  de  la  côte  réséquée,  je  dus 
réséquer  le  fragment  osseux  dénqdé.  Réunion  par  première  inten¬ 
tion  et  guérison. 
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Depuis  l’opération,  la  sonorité  est  normale,  le  murmure  vésicu¬ 
laire  s’entend  dans  toute  la  hauteur  du  poumon.  L'examen  radio¬ 
scopique,  pratiqué  le  15  janvier,  donne  les  conclusions  suivantes  : 

L’amplitude  respiratoire  du  côté  gauche  est  légèrement  dimi¬ 
nuée.  La  ligne  diaphragmatique  est  très  visible,  mobile,  et  dans 
l’inspiration  on  perçoit  une  légère  zone  claire  sous-cardiaque. 

Le  sinus  costo-diaphragmatique  est  comblé  par  des  adhérences 
et  forme  ^un  angle  obtus  (réflexion  de  la  plèvre  pariétale  et  dia¬ 
phragmatique). 

La  moitié  inférieure  du  champ  pulmonaire  est  légèrement  gri¬ 
sâtre.  Au  sommet  gauche,  le  premier  espace  intercostal  ne  s’éclaire 
que  dans  les  grandes  inspirations. 

Les  radiographies  que  vous  pouvez  voir,  prises  chaque  semaine, 
montrent  la  perméabilité  parfaite  du  poumon  dans  toute  la  hau¬ 
teur. 

Je  me  permets  donc  d’insister  sur  ce  point  :  dans  certaines 
pleurésies  purulentes  à  pneumocoques  limitées  avec  poumon  libre 
et  revenant  au  contact  de  la  paroi,  on  peut  pratiquer  la  Neuroto¬ 
mie,  l’évacuation  de  toutes  les  fausses  membranes,  et  la  réunion 
immédiate  de  la  plaie  en  laissant  un  faisceau  de  crins  à  sa  partie 
antérieure  pour  plus  de  sûreté. 

J’insiste  sur  la  valeur  de  la  guérison  ainsi  obtenue  quand  la 
plèvre  est  débarrassée  de  son  contenu,  et  surtout  de  ses  très 
épaisses  fausses  membranes,  elle  laisse  le  poumon  dans  des  con¬ 
ditions  immédiates  supérieures  à  celles  que  peut  donner  toute 
autre  opération.  • 

,  J’ai  essayé  de  pratiquer  la  même  opération  dans  des  pleurésies 
purulentes  à  streptocoques  et  à  staphylocoques  soit  après  injec¬ 
tion  intrapleurale  de  bleu  de  méthylène,  soit  après  vaccination 
antistaphylococcique  ou  antistreptococcique,  sans  succès.  11  faut 
donc  limiter  ce  mode  d’intervention  aux  cavités  faciles  à  explo¬ 
rer  et  uniquement  habitées  par  le  pneumocoque,  et  peut-être 
seulement  à  certaines  dates  de  la  maladie. 


Présentation  d’appareil. 

Appareil  dosimétriqne  à  chlorure  d'éthyle 
et  à  anasthésies  combinées,  ' 
parM.  le  D'  GASTON  HOUZ. 

M.  Quénu,  rapporteur. 


Le  Secrétaire  annuel, 
SOULIGOUX.' 


SÉANCE  PUBLIQUE  ANNUELLE 

(22  janvier  1919) 


Présidence  de  M.  Walthbr. 


(M.  le  Dr  Mourier,  sous-secrétaire  d’État  du  Service  de  Santé,  assiste 
à  la  séance.)  , 


DISCOURS  DE  M.  WALTHER 

Monsieur  le  Ministre, 

Vous  avez  tenu  à  assister  à  noire  réunion  annuelle.  Je  sais  le 
sentiment  qui  vous  y  a  poussé. 

Votre  présence  ici  est  une  marque  de  sympathie  qui  nous  est 
particulièrement  précieuse. 

Nous  vous  avons  vu  à  l’œuvre.  Monsieur  le  Ministre,  —  je  vous 
prie  d’excuser  la  liberté  de  mon  langage;  il  est  convenu  que  vous 
venez  ici  sans  apparat.  —  Nous  savons  avec  quel  dévouement, 
quelle  activité,  quelle  énergie  vous  avez  pu,  dans  des  circon¬ 
stances  vraiment  tragiques,  rétablir,  assurer,  dans  la  Somme, 
puis  dans  la  Marne,  le  fonctionnement  du  service  désemparé  par 
la  perte  d’un  matériel  énorme  et  de  toutes  nos  grandes  formations 
chirurgicales. 

Nous  savons  ce  que  vous  avez  fait,  nous  savons  ce  que  vous  doi¬ 
vent  nos  blessés,  la  reconnaissance  que  vous  doit  le  pays,  et  je 
crois  de  mon  devoir  de  le  dire  en  toute  conscience.  Ne  sommes- 
nous  pas  des  mieux  qualifiés  pour  apprécier  votre  œuvre  ? 

Au  nom  de  tous  mes  collègues,  je  vous  remercie  du  très  grand 
honneur  que  vous  nous  faites.  Très  simplement  vous  êtes  venu  au 
milieu  de  nous,  dans  cette  réunion  de  famille.  —  Très  simplement, 
mais  très  sincèrement,  je  vous  dis  notre  gratitude. 

Mes  chers  collègues, 

Chaque  année  à  pareil  jour,  depuis  le  début  de  la  guerre,  nos 
présidents  exprimaient  le  regret  de  ne  pouvoir  saluer  la  victoire 
et  de  n’apporter  ici  que  des  souhaits. 
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J’ai  le  privilège  aujourd’hui  delà  saluer  cette  victoire  si  chère- 
jment  acquise,  mais  si  radieuse  et  si  belle.  Notre  joie  est  immense 
de  tous  nos  cœurs  s’élève  et  s’envole  vers  nos  frères  des  départe¬ 
ments  libérés,  vers  nos  frèfes  des  provinces  reconquises,  une 
pensée  commune  d’affection  et  de  sympathie,  l’hommage  de  notre 
admiration  pour  leur  courage  à  supporter  les  pires  souffrances, 
pour  leur  fermeté  dans  la  foi  au  triomphe  de  la  justice  et  du  droit, 
pour  leur  fidélité  à  la  patrie. 

Vous  souvenez-vous  avec  quelle  émotion,  il  y  a  deux  ans,  notre 
président  d’alors,  mon  ami  Michaux,  évoquait  l’image  de  ce  petit 
drapeçiu  de  métal  aux  couleurs  françaises  qui  tournait  au  sommet 
de  la  flèche  de  la  cathédrale  de  Metz  ? 

11  est  resté  là,  ce  petit  drapeau,  depuis  1870,  inaccessible  àux 
Allemands,  inviolable,  comme  le  cœur  d’un  vrai.  Lorrain.  Nous 
pouvons  le  saluer  avec  amour.  11  est  bien  entouré  aujourd’hui  et 
sur  toute  l’Alsace,  sur  toute  la  Lorraine  et  plus  loin  encore  flottent 
nos  drapeaux  victorieux. 

Nous  avons  vécu  ensemble  les  jours  ^sombres,  les  jours  mau¬ 
vais  et,  de  cette  guerre,  de  celte  lutte  ardente,  terrible,  contre  un 
ennemi  qui,  n’ayant  pour  idéal  que  la  force  brutale,  ne  conn^iis- 
sait  ni  honneur,  ni  probité,  ni  pitié,  nous  avons  plus  que  per¬ 
sonne  su  toutes  les  misères,  toutes  les  douleurs. 

Nous,  chirurgiens,  nous  avons  vu  nos  soldats  au  front,  nous 
avons  vu  nos  blessés  ;  nous  savons  tout  ce  que  comportaient  de 
souffrance,  mais  aussi  de  courage,  d’héroïsme,  la  relève  des 
blessés  sur  les  lignes,  le  transport  aux  postes  de  secours,  puis  le 
transport  aux  ambulances  la  nuit,  et  souvent  la  nuit  seulement, 
sur  des  routes  défoncées  par  les  obus.  —  C’est  le  tribut  affreux, 
inévitable  de  la  guerre.  —  Nous  avons  vu  aussi  les  malheureux 
brûlés  et  asphyxiés  par  les  gaz,  brûlés  par  les  liquides  enflammés 
et  cette  vision  d’horreur  restera  toujours  dans  notre  souvenir.  Cela, 
nous  ne  l’oublierons  jamais,  nous  ne  pourrons  jamais  le  par¬ 
donner,  pas  plus  que  nous  ne  pourrons  pardonner  le  torpillage 
des  bateaux  de  passagers,  pas  plus  que  nous  ne  pourrons  par¬ 
donner  l’évacuation,  le  rapt  des  jeunes  tilles.  Certains  crimes 
peuvent  comporter  une  excuse.  Ceux-là  ne  comportent  que  le 
déshonneur,  qu’une  flétrissure  indélébile. 

lit  nous  qui  aurons  été  les  témoins  les  plus  intimes  de  toutes 
ces  souffrances,  de  toutes  ces  misères,  nous  avons  le  droit  de 
saluer  nos  morts,  nous  avons  le  droit  d'envoyer  à  tous  ceux  qui 
ont  vécu  pendant  des  années  si  longues  cette  vie  terrible  de  la 
bataille,  l’hommage  de  notre  affection,  de  notre  admiration  et  de 
notre  respect. 

iy  la  fin  de  cette  guerre,  chacun  doit  faire  une  sorte  d’examen  de 


conscience,  doit  se  demander  s’il  a  fait  son  devoir,  tout  son  devoir. 
Il  est  juste  que  cette  règle  s’applique  aux  groupements  d’indi¬ 
vidus  aussi  bien  qu’aux  individus  isolés. 

Notre  Société  a-t-elle  fait  son  devoir? 

Dès  le  début,  toute  l’attention  s’est  concentrée  tout  naturelle¬ 
ment  sur  la  chirurgie  spéciale  des  blessures  de  guerre.  —  A  l’aide 
des  observations  faites  à  Paris  même  pendant  les  premiers  mois, 
plus  tard,  à  l’aide  des  observations  envoyées  de  l’avant  par  nos 
collègues  et  nos  élèves  des  armées,  les  questions  les  plus  iinpor- 
tantes  ont  été  étudiées,  progressivement  développées,  la  plupart 
mises  au  point.  C’est  ainsi  que  nous  sommes  arrivés  rapidement 
à  reconnaître  et  à  établir  qu’il  n’y  a  pas  deux  chirurgies  :  l’une  de 
paix,  l’autre  de  guerre;  que  si  l’évolution  d’une  lésion  peut  tirer 
de  circonstances  spéciales  des  caractères  particuliers,  les  condi¬ 
tions  essentielles,  physiologiques  de  réparation  ne  varient  point 
et  que  la  technique  chirurgicale  ne  doit  subir  d’autre  modification 
que  l’adaptation  à  ces  circonstances  spéciales.  Aussi  avons-nous 
assisté  à  une  évolution  complète,  à  une^éritable  révolution  dans 
la  chirurgie  de  guerre,  à  la  généralisation  de  la  pratique  de  la 
réunion  secondaire  et  bientôt  de  la  réunion  primitive,  immédiate 
ou  retardée. 

Dans  le  courant  de  celte  année,  malgré  les  conditions  souvent 
peu  favorables  pour  un  travail  régulier,  vous  avez  continué  sans 
relâche  ces  études  et  la  lecture  de  nos  bulletins  montre  l’activité 
de  votre  labeur.  Après  l’étude  de  la  technique  du  traitement  pro¬ 
prement  dit  des  plaies,  vous  vous  êtes  particulièrement  attachés  à 
la  recherche  de  la  pathogénie  des  accidents  infectieux  et  des  acci¬ 
dents  toxiques  qui  font  la  gravité  terrible  des  plaies  de  guerre.  Je 
n’ai  pas  à  parler  ici  du  détail  de  vos  travaux  et  je  ne  veux  pas 
empiéter  sur  l’étude  qù’en  va  faire  notre  secrétaire  annuel, 
M.  Morestin,  mais  je  crois  juste  et  utile  de  rappeler  comment  la 
recherche  patiente,  tenace,  la  critique  très  serrée  des  observations 
cliniques  a  conduit  à  établir  pour  les  accidents  réunis  sous  le  nom 
de  shock  une  pathogénie  que  nous  révélaient  d’autre  part  l’expé¬ 
rimentation  et  l’étude  physiologique.  C’est  là  un  enseignement 
précieux  que  nous  ne  devons  pas  laisser  dans  l’ombre.  Il  montre 
la  valeur  absolue,  parfois  méconnue,  de  l’observation  clinique 
précise,  trop  souvent  négligée. 

Mais  à  ces  recherches,  à  ces  études  qui  se  sont  étendues  aux 
questions  les  plus  diverses,  ne  s’est  pas  borné  votre  effort. 

La  guerre  moderne,  si  complexe,  si  énorme,  a,  dès  le  début, 
révélé  l’insuffisance  de  l’installation  matérielle,  l’orientation  par¬ 
fois  défectueuse  des  formations  chirurgicales,  l’insuffisance  des 
moyens  de  transport,  les  conditions  trop  souvent  aléatoires  des 
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évacuations.  Toutes  les  questions  relatives  au  transport  des 
blessés,  aux  évacuations,  à  l’organisation  et  à  la  spécialisation 
des  formations  chirurgicales  ont  été  étudiées  ici  et  les  conclu¬ 
sions  de  vos  discussions  ont  pu  servir  de  base  aux  règlements  ulté¬ 
rieurs  du  Service  de  Santé. 

Au  début,  vous  n’étiez  sans  doute  pas  toujours  écoutés;  vos  dis¬ 
cussions  étaient  un  peu  tenues  pour  propos  de  civils  assez  igno¬ 
rants  des  choses  de  la  guerre.  Mais  nos  jeunes  collègues  étaient 
tous  au  front,  beaucoup  des  vieux  y  allaient  régulièrement  et  peu 
à  peu  vos  avis  ont  pris  une  autoiité  qui  ne  pouvait  plus  être  dis¬ 
cutée. 

Et  cette  année,  puisque  j’ai  à  vous  rendre  compte  de  ce  qui 
s’est  passé  depuis  un  an,  je  puis  dire,  avec  une  légitime  satisfac¬ 
tion,  que  pas  une  de  vos  conclusions  n’a  été  négligée.  M.  le 
Ministre  non  seulement  a  fait  appliquer  immédiatement  les  modi¬ 
fications  qui  résultaient  de  vos  discussions,  mais  encore,  sur  plu¬ 
sieurs  questions,  a  provoqué  officiellement  ces  discussions  en 
vous  demandant  avis. 

N’est-ce  point  la  meilleure  preuve  que,  pendant  cette  guerre, 
notre  Société  a  fait  ce  qu’on  était  en  droit  d’attendre  d’elle?  Elle  a 
pris  sa  large  part  dans  l’amélioration  saisissante  des  statistiques 
des  deux  dernières  années,  dans  la  transformation  de  la  chirurgie 
de  guerre.  Elle  a  conscience  d’avoir  fait  son  devoir. 

Ce  que  je  viens  de  dire  de  votre  rôle  si  actif  et  si  efficace  n’est 
pas  pour  faire  négliger,  pour  diminuer  le  rôle  des  chirurgiens  de 
l’avant.  Eux  sont  les  facteurs  premiers  de  ces  progrès;  eux  nous 
envoyaient  les  observations;  eux  opéraient,  modifiaient,  amélio¬ 
raient  la  technique.  Mais  tous  ces  efforts  dispersés,  quelle  que  pût 
être  leur  valeur,  n’auraient  pas  suffi.  Notre  Société  a  été  le  centre 
de  groupement,  le  centre  de  travail,  d’examen  critique  indispen¬ 
sable  à  l’élaboration  d’une  méthode  valable. 

Et  maintenant  que,  dans  la  paix  féconde  et  bienfaisante,  vous 
allez  reprendre  le  cours  de  vos  travaux,  le  rôle  de  notre  Société 
doit  rester  ce  qu’il  a  été  pendant  la  guerre.  N’est-il  pas  souhai¬ 
table  que  la  collaboration  créée  par  M.  le  Ministre  soit  conservée? 
Que  dans  l’étude  de  toutes  les  questions  qui  ont  trait  à  la  chirurgie 
la  Société  de  Chirurgie  soit  consultée?  Et  ne  serait-il  pas  aussi 
désirable  que  les  administrations  civiles  fissent  ce  qu’a  fait  le 
Ministre  du  Service  de  Santé  de  l’armée? 

11  faut  que  nos  services  de  chirurgie  soient  pourvus  de  toutes 
les  ressources  qui  étaient  si  largement  départies  aux  formations 
chirurgicales  de  l’avant.  Nous  devons  nous  y  employer.  Ce  ne  sera 
peut-être  pas  chose  facile,  mais  nous  dirons,  avec  le  Figaro  de 
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Beaumarchais,  que  la  difficulté  de  réussir  ne  fait  qu’ajouter  à  la 
nécessité  d’entreprendre. 

Pour  développer  encore  l’activité  de  notre  Société,  vous  venez 
'  de  prendre  une  décision  dont«ous  devons  espérer  les  plus  heureux 
effets.  Le  nombre  des  membres  titulaires  était  fixé  par  nos  statuts 
à  35.  Vous  l’avez  porté  à  50.  Cette  réforme  depuis  longtemps  déjà 
désirée  par  plusieurs  d’entre  nous,  trois  fois  proposée,  avait  été 
jusqu’ici  repoussée  par  la  majorité  de  nos  collègues.  La  complexité 
des  démarches  qu’entraînait  à  certain  moment  une  demande  de 
modification  de  statuts,  mais  surtout  Li  répugnance  à  y  porter 
atteinte,  le  respect  de  la  tradition  avaient  fait  hésiter  le  plus 
grand  nombre. 

A  une  dernière  tentative,  toutes  ces  hésitations  ont  cédé  et  à 
l’unanimité  vous  avez  accepté  cette  proposition.  Elle  est  juste, 
légitime  et  elle  garantit  la  tradition  que  nous  devons  respecter  et 
qui  fait  notre  honneur  et  notre  force.  Elle  répond  en  effet  à  la 
pensée  de  nos  fondateurs  qui  ont  établi  avec  tant  de  précision 
ces  statuts,  ce  règlement  si  sages  et  si  bien  ordonnés  que  nous 
avons  scrupule  à  en  altérer  quelque  partie.  En  1843,  lorsque  fut 
constituée  la  Société  de  Chirurgie,  le  corps  chirurgical  des  hôpi¬ 
taux  comportait  33  membres  dont  27  chefs  de  service  et  6  chirur¬ 
giens  du  bureau  central;  aujourd’hui  il  en  comporte  72  dont, 
46  chefs  de  service  et  26  chirurgiens  non  placés. 

Nous  étouffions  dans  un  cadre  trop  étroit  et  nous  avions  le 
regret  de  ne  pouvoir  admettre,  avant  de  longues  années  d’attente, 
de  jeunes  collègues  des  hôpitaux  et  d’autres  chirurgiens  dont  la 
collaboration  nous  eût  été  très  précieuse.  La  décision  que  vous 
avez  prise  rétablit  le  caractère  originel  de  notre  Société  et  lui 
assure  une  puissance  de  travail  plus  grande. 

Nous  n’avons  à  déplorer  cette  année  qu’une  mort  parmi  nos 
membres  titulaires  ou  honoraires;  celle  de  notre  ancien  prési¬ 
dent,  Samuel  Pozzi,  de  qui  la  fin  tragique  a  laissé  dans  nos  cœurs 
un  si  douloureux  souvenir. 

Nous  avons  perdu  quatre  de  nos  correspondants  nationaux  ;  de 
Closmadeuc  et  Ehrmann,  les  deux  doyens  d’âge,  puis  Vennin  et,  il 
y  a  quelques  jours,  Tanton  ;  un  de  nos  associés  étrangers,  Cheever, 
de  Boston,  un  de  nos  correspondants  étrangers,  Dudlay  Tait,  de 
San  Francisco.  tous  j’ai  déjà  apporté  l’hommage  de  notre  Société. 
Leur  souvenir  vivra  dans  notre  mémoire. 

Respectueux  de  la  tradition,  notre  président  de  l’an  dernier, 
M.  Âug.  Broca,  est  passé  à  l'honorariat. 
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Aux  trois  places  vacantes  de  membre  titulaire  vous  avez  élu 
MM.  Wiart,  Fredet  et  Baumgartner  à  qui  je  suis  heureux  de  sou¬ 
haiter  encore  la  bienvenue.  ■ 

Il  vous  a  semblé  juste,  en  raison  des  circonstances,  de  donner 
toutes  les  places  vacantes  de  membres  correspondants  nationaux 
et,  en  deux  élections,  vous  en  avez  admis  22  :  MM.  Alquier,  Bar¬ 
thélemy,  Bérard,  Chauvel,  Cotte,  Dionis  du  Séjour,  Fiolle,  Fres- 
son,  de  Fourmestraux,  Guibal,  Guibé,  Guillaume-Louis,  Guyot, 
Leriche,  Nové-Josserand,  Patel,  Potel,  Petit  de  la  Villéon,  Prat, 
Soubeyran,  Stern,  Tesson. 

Comme  as.sociés  étrangers,  vous  avez  élu  MM.  Crile  et  Cushing 
pour  l’Amérique,  Bowlby  et  Makins  pour  l’Angleterre,  Willems 
pour  la  Belgique,  Alessandri  pour  l’Italie. 

Comme  correspondants  étrangers  :  MM.  Brewer,  Finney, 
Leconte,  Ch.  Mayo  pour  l’Amérique  ;  Bruce,  Sinclair  et  Wallace 
pour  l’Angleterre;  Debaisieux  pour  la  Belgique;  Bastianelli  pour 
l’Italie;  Ingebrigslen  pour  la  Norvège;  Blanco  Alzèvedo  pour 
l’Uruguay. 

L’article  20  de  nos  statuts  me  commande  de  vous  parler  aujour¬ 
d'hui  de  notre  situation  financière.  Malgré  les  difficultés  de  l’heure 
présente  et  grâce  à  la  sollicitude  et  à  l’habile  gestion  de  notre 
trésorier,  M.  Riche,  vous  savez,  par  le  rapport  qu’il  vous  a  fait 
récemment,  que  nous  vivons  et'  que  nous  pouvons,  sans  crainte 
de  l’avenir,  continuer  à  travailler. 

Mes  chers  collègues,  je  tiens,  en  terminant,  à  vous  remercier 
une  fois  encore  de  lâ  confiance  que  vous  m’avez  témoignée  en 
m’élevant  à  cette  place.  Je  tiens  à  remercier  notre  secrétaire  géné¬ 
ral  M.  Lejars,  qui  m’a  si  utilement  guidé  dans  l’observation  du 
règlement,  notre  secrétaire  annuel,  M.  Morestin.  Si  j’ai  pu  m’ac¬ 
quitter  d’une  tâche  parfois  lourde,  c’est  grâce  à  leur  contours, 
c’est  grâce  aussi  à  votre  bienveillante  indulgepce  et  je  vous  en 
garde  une  grande  reconnaissance. 
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DISCOURS  DE  M.  LE  D'  MOURIER 

SOUS-SECRÉTAIRE  d’ÉTAT  DU  SERVICE  DE  SANTÉ 
Messieurs, 

Je  vous  remercie  de  m’avoir  fait  l’honneur  de  me  convier  à 
votre  séance  annuelle.  J’ai,  au  nom  du  Gouvernement,  un  devoir 
à  remplir  vis-à-vis  de  vous.  L’heure4e  la  victoire  estcelleoù  il  est 
permis  de  mesurer  l’effort  accompli  et  d’apprécier  l’œuvre  de 
chacun.  C’est  donc  le  moment  pour  le  sous-secrétaire  d’Etat  du 
Service  de  Santé  d’exprimer  la  profonde  reconnaissance  que  doi¬ 
vent  l’armée  et  la  nation  tout  entière  à  votre  Société  qui  a  été, 
pendant  la  guerre,  Vâme  dirigeante  de  la  chirurgie  française. 

Pour  montrer  ce  que  vous  doit  le  pays,  il  suffit  de  rappeler  que 
vous  avez  mis  au  point  non  seulement  toutes  les  questions  con¬ 
cernant  le  traitement  des  blessures  et  de  leurs  complications, 
mais  encore  l’organisation  chirurgicale  des  armées,  le  triage  des 
blessés,  la  création  des  services  de  fractures,  pour  me  borner  à 
cette  brève  énumération. 

Tous  ceux  d’entre  vous  qui  l’ont  pu  ont  donné  aux  armées 
l’exemple  du  courage  tranquille,  opérant  jour  et  nuit  dans  les 
H.O.E.,  souvent  harcelés  par  les  avions  de  bombardement 
ennemi.  Les  autres,  da^ns  leurs  services  d’hôpital  ou  comme  chefs 
de  secteur  à  l’intérieur,  ont  rendu  d’inappréciables  services  et 
récupéré  un  nombre  considérable  de  combattants. 

C’est  en  mettant  en  commun  les  fruits  de  votre  expérience  et 
les  initiatives  hardies  de  vos  jeunes  collègues,  que  vous  avez 
éclairé,  guidé,  inspiré  tous  les  chirurgiens  français,  et  complète¬ 
ment  transformé  le  fonctionnement  du  Service  de  Santé  au  point 
de  vue  cTiirurgical. 

Il  est  peut-être  présumé  d’établir,  à  ce  dernier  point  de  vue, 
une  comparaison  entre  nos  ennemis  et  nous,  dépendant,  déjà, 
quelques  grandes  lignes  se  dessinent,  et  il  est  permis,  sans 
courir  de  trop  grands  risques  d’erreurs,  d’énoncer  quelques  con¬ 
statations  générales  :  elles  vous  rempliront  d’une  légitime  fierté. 

Les  idées  directrices  que  vous  avez  formulées.  Messieurs,  ont 
été  répandues,  chez  nous,  à  travers  toute  l’armée  sanitaire  de 
l’arrière  à  l’extrême  avant.  Pour  nous.  Français,  il  a  suffi  que  la 
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science  se  fût  portée  garante  de  l’opportunité  d’appliquer  cer¬ 
taines  mesures  pour  que  ce  fût  une  obligation  impérieuse,  quelles 
que  fussent  les  difficultés.  Nous  nous  serions  sentis  coupables  de 
ne  point  améliorer  les  conditions  de  traitement  des  blessés  sui¬ 
vant  les  données  fournies  par  les  maîtres  de  la  chirurgie. 

Je  veux  croire,  Messieurs,  que  le  professeur  allemand  a  su 
comme  vous  dégager  les  leçons  de  la  guerre.  Je  n’en  suis  pas  cer¬ 
tain.  Mais,  ce  dont  je  suis  sûr,  c’est  que  rien  dans  ce  que  nous 
connaissons  du  Service  de  Santé  de  l’armée  ennemie  ne  révèle  le 
moindre  effort  pour  appliquer  aux  zones  de  l’avant  les  principes 
de  la  vraie  chirurgie  de  guerre. 

Écoutez  ce  qu’écrit  un  chirurgien  consultant  de  corps  d’armée, 
qui,  prisonnier  de  guerre,  fut  maintenu  pendant  six  semaines  sur 
le  front  allemand,  en  contact  étroit  avec  leur  Service  de  Santé  : 

«  Ignorance  absolue,  par  la  presque  totalité  des  médecins  que 
j’ai  vus,  de  la  chirurgie  de  guerre  actuelle  ;  ablation  rare  des  pro¬ 
jectiles  et  toujours  secondaire;  débridements  incomplets;  pas 
d’exérèse  des  tissus  contusionnés  ;  pas  de  suture  primitive  ;  pas 
d’immobilisation  des  fractures  ;  aucune  notion  de  désinfection  des 
plaies;  laparotomie  sans  précautions  d’asepsie  ;  anesthésie  bru¬ 
tale,  pas  d’installations  radiographiques.  »  Voilà  pour  la  tech¬ 
nique. 

«  Rien,  chez  eux,  à  proximité  des  lignes,  pour  recevoir  les 
blessés;  rien  d’équivalent  à  nos  postes  chirurgicaux  avancés,  à 
nos  auto-chir.,  à  nos  centres  de  triage.  Rien  qui  ressemble  à  un 
H.  O.  E.,  qu’ils  contemplent  avec  une  admiration  mêlée  de  dépit; 
lenteur  extrême  des  évacuations  toujours  lointaines,  quelle  que 
soit  la  gravité  de  la  lésion;  relève  tardive  des  blessés,  qui  restent 
parfois  deux  jours  et  une  nuit  avec  seulement  le  pansement  pro¬ 
visoire  du  champ  de  bataille.  »  Voila  pour  l’organisation. 

Enfin,  Messieurs,  cette  dernière  constatation  :  «  Mortalité  con¬ 
sidérable  par  infection.  L’amputation  est  la  règle.  » 

On  a  pu  comparer,  par  ailleurs,  les  résultats  obtenus  par  les 
Allemands  et  par  nous  pour  deux  mêmes  catégories  de  blessures. 
Il  s’agit  des  plaies  de  poitrine  et  des  plaies  du  genou. 

En  ce  qui  concerne  les  plaies  de  poitrine,  la  mortalité  globale 
dans  nos  ambulances  chirurgicales  automobiles,  où  l’on  dirigeait 
les  blessés  les  plus  graves,  variait  de  12  à  i 8  p.  iOO.  Or,  une 
statistique  allemande,  publiée  en  1918,  donne  jusqu’à  32  p.  100  de 
mortalité  dans  certains  hôpitaux  ennemis. 

Les  plaies  du  genou,  qui  entraînaient  si  souvent  la  mort  ou 
l’amputation  au  début  de  la  guerre,  donnent  chez  nous  une  mor- 
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talité  d’environ  6  p.  100,  tandis  qu’elle  monte  à  20,4  p.  100  en 
Allemagne.  De  plus,  les  statistiques  allemandes  indiquent  une 
proposition  d’amputation  3  ou  4  fois  supérieure  à  la  nôtre.  11  faut 
ajouter  que  les  progrès  de  notre  technique  ont  permis  de  suturer 
les  plaies  et  d’en  obtenir  la  cicatrisation  d’emblée  sans  suppura¬ 
tion.  Une  statistique  française,  portant  sur  800  opérations  faites 
en  six  semaines  dans  la  même  ambulance,  a  donné  89  p.  100  de 
guérisons  complètes  sans  suppuration,  et  sur  ces  800  opérés,  il  y 
avait  209  fracturés.  Voilà  pour  les  résultats. 

Méditez,  Messieurs,  cette  conversation  significative  qui  donne 
l’explication  de  ces  différences  :  dialogue  lourd  de  sens  où  l’âme 
de  deux  peuples  se  révèle  : 

«  Comment  se  fait-il,  dit  un  officier  allemand  à  votre  collègue, 
qu’étant  professeur  vous  ayez  été  fait  prisonnier? 

—  En  France,  répond  le  Français,  les  professeurs  vont  soigner 
les  blessés  là  où  l’çn  juge  qu’il  est  plus  utile  de  le  faire.  » 

Tandis  que  chez  nous,  la  préoccupation  dominante  était 
d’opérer  les  blessés  le  plus  tôt  possible,  même  sous  le  feu  de 
l’artillerie  lourde  ennemie,  chez  eux,  les  chirurgiens  demeuraient 
à  l’arrière. 

Ils  ont  reculé  devant  cet  effort  peut-être  faute  d’avoir  été  suffi¬ 
samment  éclairés  par  leurs  techniciens,  faute  surtout  d’humanité. 
Ils  n’ont  jamais  pensé  essayer  de  faire  la  conciliation  entre  le  res¬ 
pect  de  la  vie  humaine  et  la  férocité  de  la  guerre.  Ils  soignaient 
les  blessés  uniquement  en  vue  de  la  bataille  future,  en  vue  de  la 
force  brutale  déchaînée  dans  l’acte  de  combat,  et,  seul,  les  inté¬ 
ressait  le  blessé  rapidement  récupérable  ;  je  ne  sais  rien  de  plus 
lumineux  que  cette  analyse  de  leur  état  d’âme  :  «  La  récupération 
rapide  du  petit  blessé  leur  importe  par-dessus  tout;  le  reste  est 
sacrifié  :  ils  jugent  inutile  de  faire  de  grands  frais  pour  sauver 
quelques  membres  gravement  atteints,  ou  des  vies  trop  compro¬ 
mises.  » 

Jugez,  Messieurs,  de  la  stupeur  de  nos  chirurgiens  du  mont 
Notre-Dame  et  de  Vasseny  lorsqu’ils  entendirent  un  médecin 
allemand  proférer  cet  aphorisme,  qui  résume  leur  système  ; 
«  L'argent  que  vous  dépensez  avec  une  telle  prodigalité  pour  le 
traitement  de  vos  blessés,  nous  l’employons,  nous,  à  acheter  des 
canons  et  des  mitrailleuses.  » 

Tel  ne  fut  pas.  Messieurs,  votre  état  d’esprit,  Votre  idéal  était 
plus  haut.  Si,  pour  vous,  il  y  eut  des  blessés  désespérés,  il  n’y  eut 
pas  de  blessés  volontairement  sacrifiés.  Si  gravement  atteints 
qu’ils  fussent,  vous  les  avez  soignés,  non  pas  seulement  pour 
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l’armée,  mais  pour  eux-mêmes  et  pour  la  nation.  Disons  tout, 
pour  vous-mêmes,  pour  l’apaisement  de  votre  conscience.  Même 
sachant  qu’ils  avaient  à  jamais  laissé  tomber  les  armes,  vous  avez 
eu  cependant  la  volonté  de  les  sauver.  Ils  n’étaient  pas  pour  vous 
un  matériel  humain  à  jeter  au  rebut  :  ils  avaient  le  droit  —  l’ayant 
bien  mérité  —  de  garder  la  joie  de  vivre,  ce  qui  pouvait  leur  en 
être  conservé.  Et,  d’autre  part,  vous  avez  entrepris  de  rendre, 
sinon  à  la  guerrey  du  moins  aux  tâches  de  la  paix,  diminués  le 
moins  possible  dans  leurs  moyens  physiques,  ces  bons  soldats 
courageux,  patients,  travailleurs,  toujours  prêts  à  servir,  de 
toutes  leurs  forces,  les  destins  de  leur  race. 

Et  cet  hommage  que  je  vous  rends,  vous  savez  bien  que  tous  les 
peuples  du  monde  vous  le  rendront,  vous  l’ont  rendu. 

Comme  toujours.  Messieurs,  il  s’est  trouvé  que  les  consciences 
les  plus  généreuses  ont  engendré  l’action  la  plus  efficace  :  envi¬ 
sagée  du  strict  point  de  vue  delà  guerre,  à  la  manière  allemande, 
votre  œuvre  fut  grande.  Vous  avez  su  rendre  à  nos  bataillons 
décimés  des  combattants  guéris.  Je  peux  vous  apporter  ici  des 
chiffres,  qu’il  n’était  pas  opportun  de  publier  en  d’autres  temps. 
Depuis  le  mois  de  février  1918,  six  batailles  terribles  se  sont 
engagées  :  chacune  d’elles  égalait  en  intensité  et  dépassait  en 
étendue  la  grande  offensive  d’avril  1917.  Elles  eurent  des  alterna¬ 
tives  diverses  et  nous  frémissons  encore  à  l’évocation  de  cette 
période  tragique.  Elles  se  livrèrent  sur  des  terrains  neufs,  où  l’on 
n’avait  pas  eu  le  temps  de  préparer  l’installation  de  formations 
sanitaires  et  d’y  accumuler  le  matériel  nécessaire. 

Or,  Messieurs,  de  la  fin  de  février  au  11  novembre,  plus  d’un 
million  d’hommes,  blessés,  malades  et  gazés,  furent  recueillis  par 
le  Service  de  Santé  et  soignés  dans  les  hôpitaux.  Sur  ce  nombre, 
plus  de  la  moitié  ont  pu  rejoindre,  guéris,  au  bout  de  quelques 
semaines,  leur  poste  de  combat. 

C’est  ainsi.  Messieurs,  que  vous  avez  été  vraiment  le^  serviteurs 
de  l’héroïsme  français,  car  il  est  vrai  de  dire  que,  peuple  de  faible 
'  natalité,  nous  avons  fait  la  guerre  avec  nos  blessés.  Oui,  nous  l'avons 
faite  avec  des  hommes  que  vous  avez  arrachés  à  la  mort,  reconquis 
sur  elle  !  Il  est  permis  aujourd’hui  de  dire  que  c’est  peu  de  chose 
d’aller  au  feu.  Mais  y  retourner  après  une  blessure,  affronter  de 
nouveau  la  mort  dont  on  a  maintes  fois  côtoyé  les  abîmes,  offrir 
de  nouveau  sa  chair  aux  balles  et  aux  éclats  d’obus,  se  séparer 
peut-être  à  jamais  de  ce  que  l’on  aime  le  plus  ici-bas,  c’est  témoi¬ 
gner  d’une  abnégation  presque  surhumaine.  Par  centaines  de 
mille,  nos  soldats  ont  accepté  de  renouveler  plusieurs  fois  ce 
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sacrifice,  mais  ce  sacrifice,  c’est  vous  qui  le  leur  avez  rendu 
possible. 

Messieurs,  si  j’ai  réussi  à  exprimer  ce  que  je  pensais,  j’ai 
marqué  la  place  de  la  Société  nationale  de  Cairurgie  dans  l’armée 
et  dans  la  race  qui  vient  de  vaincre. 

J’ai  dit  votre  part  de  la  victoire. 
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COMPTE  RENDU  DES  TRAVAUX 

DE  LA  SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  CHIRURGIE 


PENDANT  L’ANNÉE  1918 
par  le  D'’  H.  Morestin,  secrétaire  annuel. 


Pendant  toute  cette  année,  la  Société  de  Chirurgie  n’a  eu  de 
pensée  que  pour  la  guerre  et  les  blessés  de  la  guerre.  L’esprit 
constamment  tendu  vers  les  grands  événements  qui  devaient 
décider  du  sort  de  la  patrie,  chacun  a  compris  qu’il  devait  à  nos 
soldats  la  plus  grande  part  possible,  sinon  la  totalité  de  son 
activité. 

Aussi  tous  nos  efiforts  se  sont-ils  portés  sur  les  blessupes  de 
guerre  et  leurs  complications. 

Jamais  peut-être  labeur  ne  fut  plus  fécond  et  nos  Bulletins  se 
sont  enrichis  d’une  multitude  de  mémoires  intéressants  et  instruc¬ 
tifs  et  de  discussions  remarquables  par  leur  ampleur,  la  solidité 
de  l’argumentation  et  l’importance  des  sujets  traités. 

Il  ne  me  sera  possible  d’en  donner  qu’une  idée  bien  imparfaite 
et  m’attacherai  surtout  à  rappeler  quelques-unes  des  questions 
qui  semblent  avoir  plus  spécialement  retenu  votre  attention  et 
notablement  évolué  sous  l’influence  de  vos  récents  travaux. 


L’obscure  et  passionnante  question  du  choc  des  blessés  a  bien 
souvent  occupé  nos  séances. 

M.  Quénu  surtout  s’est  efforcé  de  démêler  les  divers  états 
englobés  dans  ce  complexus  symptomatique,  ou  plutôt  sous  ce 
nom  défectueux.  Il  édifie  une  doctrine  pour  expliquer  spécialement 
le  choc  communément  observé  chez  les  blessés.  Il  a  suscité  un 
grand  nombre  de  recherches  sur  ce  sujet  et  s’est  imposé  la  tâche 
considérable  de  nous  rendre  compte  dans  une  série  de  rapports 
de  presque  tous  les  travaux  émanant  des  jeunes  chirurgiens  du 
front  (Gatellier,  Rouhier,  Lacroix,  Desplats,  Moulencés,  Lacoste, 
Souty,  etc.).  Sous  son  influence  etcelle  de  M.  Delbet,  la  conception 
du  choc  a  évolué,  entraînant  une  orientation  nouvelle  de  la 
thérapeutique  dont  les  blessés  ont  sûrement  bénéficié.  Parmi  les 
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orateurs  qui  ont  pris  part  à  ces  importantes  discussions  qui  sem¬ 
blent  aboutir  au  démembrement  du  choc  et  à  l’adoption  défini¬ 
tive  de  la  doctrine  de  l’intoxication  pour  expliquer  les  accidents 
de  dépression  observés  à  la  suite  des  blessures  de  guerre,  nous 
devons  citer  particulièrement  MM.  Delbet,  Duval  et  Grigaut, 
Vallée  et  Louis  Bazy,  Marquis,  Picqué,  Souligoux,  Kirmisson. 

11  faut  renoncer  à  confondre  les  sujets  profondément  anémiés 
par  une  grande  hémorragie,  ceux  qui  sont  accablés  par  un  très 
violent  traumatisme,  chez  lesquels  prédominent  immédiatement 
des  phénomènes  de  dépression  nerveùse,  qui  sont  dans  un  état 
de  collapsus  survenu  d’emblée,  mais  pouvant  être  éphémère, ceux 
qui-sont  en  proie  à  une  infection  suraiguë  plus  ou  moins  bien 
déterminée,  avec  les  blessés  de  beaucoup  plus  nombreux  que  l’on 
a  pris  l'habitude  dans  les  ambulances  du  front  de  désigner  sous 
le  nom  de  choqués. 

Chez  eux  le  choc  peut  être  préparé  par  une  foule  de  condi¬ 
tions  dont  l’extrême  fatigue,  le  froid,  l’hémorragie  initiale,  la 
multiplicité  des  blessures. 

11  ne  se  montre  pas  immédiatement,  comme  en  témoignent  les 
observations  faites  au  poste  de  secours.  11  s’établit  graduellement 
dans  les  heures  qui  suivent  assez  lentement  pour  que  l’on  soit 
assuré  qu’il  ne  s’agit  pas  d’une  commotion  nerveuse,  assez  tôt 
pour  que  l’on  puisse  invoquer  purement  et  simplement  l’inter¬ 
vention  d'un  processus  septique. 

Le  facteur  domipant  dans  la  pathogénie  du  choc  des  blessés  de 
guerre  serait, d’après  MM.  Quénu  et  Delbet,'une intoxication  partie 
de 'la  plaie  et  due  à  la  résorption  de  produits  mis  en  liberté  par  la 
dilacération  deS  muscles,  leur  transformation  sous  l’influence  des 
ferments  protéolytiques. 

L.  Bazy  et  Vallée,  d’après  leurs  expériences,  croient  pouvoir 
conclure  que  les  produits  d’autolyse  du  muscle  sont  inoffensifs. 
Celles  de  Delbet  tout  au  contraire  lui  permettent  d’affirmer  que  les 
autolysants  musculaires  sont  très  actifs  et  d’une  grande  nocivité. 
Les  travaux  de  M.  Grigaut  apportent  à  cet  égard  une  grande  pré¬ 
cision  et  montrent  que  les  phénomènes  toxiques  dans  le  choc 
primitif  ont  pour  origine  directe  une  désintégration  azotée  intense 
et  rapide  des  tissus  traumatisés.  Le  muscle  sain  retient  normale¬ 
ment  emmagasiné  une  grande  partie  des  substances  azotées, 
résultant  de  sa  désarticulation.  Ces  déchets  donnent  au  muscle 
sa  ténacité  spéciale,  d’ailleurs  admise  depuis  longtemps  par 
Bichet.  Sous  l’influence  du  traumatisme  une  partie  importante  de 
la  réserve  azotée  de  la  cellule  est  libérée  et  passe  brusquement 
dans  le  sang.  Ce  n’est  que  plus  tard  et  secondairement  qu’inter¬ 
viennent  les  processus  fermentatifs  et  microbien.  Par  son  intensité. 
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l’augmentalion  des  substances  azotées  non  protéiques  du  sang  des 
choqués  ne  peut  être  comparée  qu’à  l’azotémie  des  brightiques  avec 
cette  différence  que,  chez  les  brightiques,  il  s’agit  d’une  rétention 
d’urée,  alors  que  chez  les  choqués  c’est  une  rétention  d’azote 
résiduel.  C’est  la  cause  directe  des  phénomènes  d’intoxication, 
liés  d’ailleurs  à  l’insuffisance  du  foie,  qui,  selon  l'expression 
de  Grégaut,  est  «  forcé  ». 

La  conclusion  pratique  [de  toutes  ces  recherches  si  intéres¬ 
santes,  c’est  que  le  traitement  du  choc  ne  saurait  consister  seu¬ 
lement  dans  les  mesures  propres  à  réchauffer  et  remonter  le 
blessé.  Qu’on  le  place  dans  une  cellule  surchauffée,  qu’il  soit  im¬ 
bibé  de  sérum  physiologique,  qu’on  lui  administre  le  sérum  com¬ 
plexe  préconisé  par  Descomps  et  qui  contient  entre  autres  choses 
des  extraits  d’organes  à  sécrétion  intense,  ou  les  injections  intra¬ 
veineuses  d’huile  camphrée  recommandées  par  Heitz-Boyer,  ou 
même  du  sérum  antigangreneux  comme  l’a  fait  Morgan,  soit, 
tout  cela  est  bien  et  peut  être  utile,  mais  l’essentiel  est  d’aller 
sans  retard  tarir  la  source  locale  des  intoxications.  Sans  aucun 
délai,  c’est  toute  une  révolution  dans  la  thérapeutique  du  choc, 
il  convient  de  supprimer  ou  simplifier  le  foyer  traumatique, 
amputer  si  l’on  ne  peut  faire  mieux,  et,  si  la  conservation  est  per- 
mise,  procéder  à  l’éradication  des  masses  musculaires  contuses 
et  déchirées.  Le  blessé  est  opéré  malgré  le  choc,  à  cause  du 
choc,  et  ainsi  on  ne  laisse  pas  perdre  en  expectation  inutile,  en 
tergiversations,  en  secours  anodins  et  sans  portée  réelle,  le  court 
espace  de  temps  où  l’intervention  chirurgicale  peut  sauvegarder 
l’existence. 

La  Société  de  Chirurgie  a  abordé  résolument  le  problème  du 
traitement  de  la  gangrène  gazeuse.  Dans  la  paix  de  leurs  labora-' 
,  loires,  des  hommes  du  plus  grand  mérite  avaient  certes  longue¬ 
ment  étudié  les  organismes  pathogènes  responsables  de  la  plus 
sinistre  parmi  les  complications  des  plaies  et  réussi  à  trouver  des 
sérums  efficaces  contre  leurs  toxines  redoutables.  Il  n’est  que 
juste  de  rappeler  à  ce  propos  les  noms  de  Leclainche  et  Vallée, 
de  Weinberg  et  Séguin,  de  Sacquépée. 

Mais  ces  travaux  si  remarquables  n’étaient  peut-être  pas  assez 
connus  de  la  majorité  des  chirurgiens  et  L’expérience  n’avait  pas 
encore  suffisamment  prononcé  sur  leur  valeur  pratique.  Aujour¬ 
d’hui,  nous  sommes  complètement  éclairés  à  ce  sujet;  la  séro¬ 
thérapie  antigangreneuse  a  fait  ses  preuves.  Nous  avons  la  certi¬ 
tude  de  son  efficacité  tant  préventive  que  curative.  Tous  ceux  qui 
ont  eu  sous  les  yeux  l’horrible,  le  désolant  spectacle  des  blessés 
succombant  à  la  gangrène  gazeuse,  alors  que  la  lésion  initiale 
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était  en  elle-même  curable  et  même  d’une  faible  gravité,  s’en 
réjouiront  dans  le  fond  de  leur  cœur  et  remercieront  sincèrement 
les  artisans  de  cette  belle  •découverte  et  ceux  de  sa  vulgarisation. 
Les  belles  communications  de  Derval  et  Vaucher,  de  Louis  Bazy, 
de  Broussillois  et  Guillaume-Louis,  de  Marquis,  Clogne  et  Didier, 
les  lumineuses  argumentations  de  P.  Delbet,  les  faits  hautement 
démonstratifs  apportés  par  Chutro,  Hartmann,  Jalaguier,  Veau, 
Lapointe,  Baudet,  Giron,  Wolch  ont  promptement  éclairé  et  con¬ 
vaincu  laSociétéde  Chirurgie,  qui,  par  un  vœu  unanime,  a  demandé 
au'  Service  de  Santé  la  mise  en  œuvre  immédiate,  la  généralisa¬ 
tion  de  la  sérbthérapie  antigangreneuse,  son  emploi  méthodique 
à  l’aide  de  sérums  parfaitement  contrôlés.  Nous  avons  eu  la  satis¬ 
faction  de  recevoir  aussitôt  du  sous-secrétaire  d’État  un  acquies¬ 
cement  sans  réserve. 

Les  agents  pathogènes  les  plus  communs  de  ce  que  nous  appe¬ 
lons  la  gangrène  gazeuse  sont  le  Perfringens ,  VŒdematiens,  le 
Vibrion  septique,  auxquels  il  faudrait  ajouter  le  Bellonensis.  Les 
sérums  sont  actifs  tantôt  contre  l’un  d’eux,  tantôt  contre  plusieurs 
monovalents,  ou  polyvalents.  Réserve  faite  des  cas  où  l’examen 
bactériologique  a  permis  d’identifier  un  seul  micro-organisme, 
il  est  plus  prudent  d’utiliser  un  des  sérums  polyvalents,  que 
nous  en  possédons  et  qui  semblent  hautement  recommanda¬ 
bles. 

Le  sérum  antigangreneux  neutralise  les  toxines  engendrées 
par  les  anaérobies  pathogènes,  quand  il  intervient  à  temps  et  en 
quantité  suffisante.  Il  est  d’autant  plus  efficace  qu’il  est  introduit 
plus  tôt  dans  l’organisme. 

Injecté  peu  de  temps  après  la  blessure,  avant  l’infection  décla¬ 
rée,  il  écarte  d’une  manière  à  peu  près  certaine  la  funeste  com¬ 
plication. 

Dans  la  maladie  en  cours  d’évolution,  son  rôle  n’est  pas  moins- 
utile.  Il  permet  la  réussite  d’actes  chirurgicaux,  qui,  même  large¬ 
ment  compris,  resteraient  stériles.  Les  exemples  abondent  de  ces 
résurrections  véritables  dues  à  la  combinaison  d’une  intervention 
locale  et  de  la  sérothérapie.  Sans  doute  le  sérum|n’est  qu’un  adju¬ 
vant,  mais  combien  précieux!  Son  emploi  ne  doit  en  rien  modi¬ 
fier  les  indications  opératoires  ;  il  n’autorise  ni  un  délai  dans  le 
traitement  de  la  plaie  elle-même,  il  n’élude  malheureusement 
pas  la  cruelle  nécessité  d’amputer  dans  nombre  de  circonstances 
le  membre  atteint;  sans  lui  pourtant,  que  d’efforts  perdus  et  avec 
lui  que  d’existences  compromises  dont  on  peut  assurer  le  salut. 

La  sérothérapie  antigangreneuse  a  certes  ses  lacunes,  ses 
échecs,  mais  en  définitive  appliquée  rigoureusement,  elle  a  per¬ 
mis  d’améliorer  considérablement  le  pronostic  des  blessures 
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souillées  exposées  aux  complications  comprises  sous  le  nom  de 
gangrène  gazeuse,  et  de  la  gangrène  gazeuse  elle-même. 

Périodiquement,  nous  sommes  amenés  à  reprendre  l’examen 
des  diverses  méthodes  d’anesthésie.  Sur  ce  sujet  tant  débattu, 
une  nouvelle  discussion  s’est  engagée.  Elle  s’est  prolongée  lon¬ 
guement,  mais  on  ne  saurait  dire  qu’elle  ait  été  inopportune. 
L’anesthé.sie  est  à  la  base  de  toutes  nos  interventions  ;  son  intro¬ 
duction  dans  la  chirurgie  a  fait  sortir  celle-ci  de  la  barbarie  et  l’a 
rendue  humaine  et  douce,  a  assuré  ses  progrès.  On  aurait  bien 
tort  de  se  désintéresser  de  cette  question  primordiale  en  la  consi¬ 
dérant  comme  résolue,  quand  on  a  fixé  ses  propres  habitudes  par 
routine,  ou  par  réflexion. 

Les  divers  procédés  d’anesthésie  locale  ou  générale  sont  tous 
susceptibles  d’être  perfectionnés  chacun  en  particulier,  ils  n’ont 
pas  forcément  les  mêmes  indications  et,  loin  d’être  exclusif,  le 
chirurgien  peut  et  même  doit,  selon  les  circonstances,  adopter 
tantôt  l’un,  tantôt  l’autre. 

Cette  discussion  eût  peut-être  gagné  à  être  plus  ordonnée  et 
répartie  sur  un  moins  grand  nombre  de  séances,  mais  elle  m’a 
paru  très  instructive  et  véritablement  nécessaire  à  un  moment  oh 
la  fréquence  des  opérations  dépasse  tout  ce  que  l’on  aurait  jamais 
pu  concevoir,  où  il  a  fallu  improviser  partout  des  anesthésistes,  et 
où  l’on  a  eu  en  conséquence  à  déplorer  d’assez  nombreux  accidents. 

C’est  à  propos  d’un  mémoire  de  M.  Coryllos  sur  l’anesthésie 
rachidienne  que  la  question  est  introduite  par  un  rapport  de 
J.-L.  Faure.  Séjournant  en  Roumanie,  Coryllos  s’est  mis  au  cou¬ 
rant  de  la  méthode  de  Jonnesco  qui  consiste  à  injecter  un  mélange 
de  stovaïne  et  de  strychnine  dans  le  canal  rachidien^  non  seule¬ 
ment  dans  la  partie  basse  du  sac  arachnoïdien,  comme  on  le  fait 
généralement,  mais  en  remontant  s’il  le  faut  jusqu’à  la  4®  vertèbre 
cervicale,  si  bien  que  l’on  peut  obtenir  à  volonté  l’anesthésie  par¬ 
tielle  ou  totale.  Ce  mode  d’anesthésie  est,  je  peux  l’affirmer  moi- 
même,  très  répandu  à  Bucarest  et  dans  toute  la  Roumanie. 

Médiocrement  satisfait  néanmoins  de  ses  résultats,  Coryllos  mo¬ 
difie  la  méthode,  et  les  changements  qu’il  y  apporte  transforment 
ses  inquiétudes  et  ses  hésitations  en  un  sincère  enthousiasme. 

Il  abandonne  la  stovaïne  mêlée  à  la  strychnine,  pour  adopter  la 
novocaïne,  du  moins  pour  l’anesthésie  haute.  Tout  devient  parfait. 
L’anesthésie  irréprochable  est  obtenue  d’une  façon  simple  et 
dépourvue  de  toute  suite  fâcheuse. 

Des  piqûres  étagées  à  diverses  hauteurs  livrent  au  chirurgien 
tantôt  les  membres  inférieurs,  tantôt  l’abdomen  ou  le  thorax, 
tantôt  le  cou  et  la  tête.  C’est  une  anesthésie  matamérique. 
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J.-L.  Faure  enregistre  ces  résultats  remarquables,  en  ajoutant  tou¬ 
tefois  cette  indulgente  restriction  :  «  si  tant  est  que  l’ardeur  des 
premiers  Jours  et  la  satisfaction  naturelle  de  l’auteur  ne  les  lui 
avait  pas  montrés  plus  beaux  qu’ils  ne  sont  en  réalité  ». 

Après  avoir  rendu  hommage  à  Tuffier,  premier  apôtre  chez  nous 
de  l’anesthésie  rachidienne,  Faure  examine  et  discute  sagement 
les  indications  de  cette  méthode,  qui  reste  une  conquête  définitive, 
à  côté  de  l’anesthésie  locale  et  bien  avant  la  régionale  ;  d’une  façon 
habituelle,  il  lui  préfère  franchement  l’anesthésie  générale  pour 
laquelle  il  a  adopté  le  mélange  de  Schleich.  . 

Chaput,  qui  a  tout  fait  pour  l’anesthésie  médullaire,  déclare  aus¬ 
sitôt  qu’il  a  complètement  renoncé  à  l’anesthésie  haute,  qu’il  con¬ 
sidère  comme  dangereuse. 

M.  Quénu  fait  connaître  qu’à  propos  des  plaies  de  l’abdomen, 
il  a  interrogé  un  grand  nombre  de  chirurgiens  du  front,  et  que 
tous,  après  avoir  fondé  de  grandes  espérances  sur  l’anesthésie 
rachidienne,  y  ont  renoncé  promptement, en  raison  de.son  action 
hypotensive,  et  qu’appuient  Sencert,  Abadie  et  Walther.  Schwartz 
déclare,  il  est  vrai,  que  l’anesthésie  en  chirurgie!  de  guerre  rend 
de  signalés  services,  mais  qu’elle  est  nocive  chez  les  blessés  en 
état  dé  choc. 

Riche,  aussitôt,  lit  un  chaleureux  plaidoyer  en  faveur  de  l’anes¬ 
thésie  rachidienne  par  la  stovaïne,  à  propos  d’observations  de 
,B.  Desplats  et  P.  Mellet.  Mais  notre  collègue  Riche  est  un  homme 
Judicieux,  il  se  garde  bien  de  tomber  dans  l’cixcès.  Il  a  renoncé  à 
l’anesthésie  rachidienne  pour  la  chirurgie  gastrique  et  hépatique  ; 
il  ne  l’a  Jamais  employée  pour  le  thorax  ni  à  plus  forte  raison  pour 
la  tête.  Car,  dit-il,  en  manière  de  conclusion,  il  ne  faut  demander 
à  une  méthode  que  ce  qu’elle  donne  facilement. 

Lapointe  parle  dans  le  même  sens,  la  rachianesthésie,  bonne  à 
la  novocaïne  selon  la  technique  de  Chaput,  lui  a  donné  toute  satis¬ 
faction  aussi  bien  dans  la  pratique  de  guerre  que  dans  la  pratique 
civile.  Et  aussi  Savariaud,  pour  lequel  la  rachianesthésie  à  la  coca- 
stovaïne  constitue  la  méthode  de  choix  pour  les  membres  infé¬ 
rieurs. 

Le  chloroforme  ayant  été  mis  en  cause  au  cours  du  débat, 
M.  Reynier  en  a  profité  pour  rappeler  dans  une  savante  argumen¬ 
tation  les  lois  physiologiques  dont  la  connaissance  était  indispen¬ 
sable  pour  l’administration  de  ce  merveilleux  anesthésique  qui, 
bien  administré,  ne  doit  pas  tuer.  M.  Reynier  a  insisté  avec  beau¬ 
coup  de  force  sur  la  nécessité  de  faire  respirer  au  sujet  un  mélange 
d’air  et  de  vapeurs  chloroformiques,  dont  le  titre  doit  être  réglé 
d'après  la  pression  artérielle  du  sujet.  Il  faut  avoir  recours  à  des 
appareils  permettant  de  donner  des  mélanges  titrés  dont  on  peut 
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modifier  le  titre,  et  l’on  évitera  tout  accident.  De  fait,  M.  Reynier 
apporte  à  l’appui  de  son  opinion  une  statistique  de  plus  de 
20.000  chloroformisations  sans  une  seule  mort. 

Mais,  entraîné  par  l’ardeur  de  sa  conviction,  Reynier  va  sûrement 
un  peu  loin,  quand  il  admet  que  la  responsabilité  du  chirurgien 
est  engagée  daps  le  cas  d’accident  survenant  au  cours  de  la  chloro¬ 
formisation  si  l’anesthésique  a  été  administré  à  la  compresse. 
Aussi,  la  Société  a-t-elle  protesté  à  l’unanimité  contre  cette 
assertion. 

Tuffier,  Âuvray  pe.se  servent  plus  que  d’éther.  Ayant  renoncé 
au  chloroforme,  Thierry,  tout  en  connaissant  bien  ses  dangers, 
Souligoux  et  probablement  la  majorité  d’entre  nous  lui  restent 
fidèles. 

M.  Delbet  rappelle  que  l’emploi  de  l’adrénaline  permet  de 
combattre  les  fâcheux  effets  du  chloroforme. 

Dans  un  autre  ordre  d’idées,  Chaput  montre  les  avantages  de 
l’anesthésie  réduite  et  discontinue. 

L’anesthésie  locale  a  été  défendue  par  Pauchet,  recommandée 
par  de  Martel  pour  la  chirurgie  crânienne,  où  elle  est  en  effet  toute- 
puissante,  et  Lapeyre  a  insisté  sûr  les  bons  résultats  qu’il  obtint 
en  associant  les  injections  de  scopolamine  et  morphine  avec  la 
méthode  de  Reclus. 

La  conclusion  que  l’on  pourrait  tirer  de  ce  long  débat,  où  l’on 
a  constaté  que  les  partisans  de  l’anesthésie  rachidienne  étaient 
plus  nombreux  qu’on  ne  le  pensait  généralement,  que  le  chloro¬ 
forme  avait  perdu  quelques  adeptes,  ralliés  à  l’éther,  que  l’anes¬ 
thésie  locale  était  très  répandue,  me  parait  être  dans  cette 
réflexion  de  Pouchet  : 

«  11  y  a  vingt  ans,  le  chirurgien  employait  en  tout  [et  pour  tout 
le  chloroforme  et  la  compresse.  Actuellement,  il  dispose  d’une 
dizaine  de  modes  pratiques  d’anesthésie  ;  tous  sont  bons  et  doivent 
être  employés  suivant  l’indication.  Le  chirurgien,  qui  adopte  un 
seul  procédé  d'anesthésie,  prive  cerlainement  ses  malades  et  lui- 
même  d’avantages  sérieux.  » 

La  suture  primitive  des  plaies  après  épluchage  ou  exérèse  des 
parties  contuses  et  ensemencées  a  déjà  cause  gagnée;  elle  est 
entrée  dans  la  pratique  générale  et  régulière,  et  quand  elle  est 
faite  judicieusement  avec  un  soin  minutieux,  et  dans  les  cas  où 
elle  est  bien  indiquée,  elle  donne  d’admirables  résultats,  et 
personne  ne  songerait  plus  à  en  contester  la  légitimité  ni  la  valeur. 
Son  domaine  semble  encore  s’être  étendu;  elle  est  maintenanlrecom- 
mandée  pour  les  plaies  cranio-cérébrales  (A^fillems  et  Albprt),  pour 
les  plaies  avec  fractures  des  membres  (Thévenot  et  Tuffier). 
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Mais,  de  plus,  nous  avons  cette  année  pu  acquérir  la  preuve  que 
le  traitement  de  la  plaie  par  excision  et  réunion  pouvait  être  tenté 
avec  succès,  à  une  période  beaucoup  plus  tardive  encore  qu’on  ne 
le  supposait  (Sencert  et  beaucoup  de  nos  collègues),  et  ainsi  que 
la  suture  tardive  des  plaies  (Cholers),  ou  la  suture  secondaire 
précoce  (Barthélemy,  Morlot  et  Jeauveau),  ou  la  suture  retardée 
pratiquée  à  une  grande  distance  du  front  (Alglave),  étaient  éga¬ 
lement  susceptibles  de  donner,  entre  des  mains  soigneuses,  les 
plus  beaux  résultats. 

Les  plaies  du  crâne  nous  ont  valu  quelques  travaux  intéres¬ 
sants. 

Willems  et  Albert  recommandent  avec  insistance  la  suture, 
non  seulement  des  parties  molles  superficielles,  mais  la  suture 
primitive  de  la  dure-mère. 

Ils  pensent  que  l’on  peut  obtenir  la  stérilisation  immédiate  du 
cerveau  en  enlevant  prudemment  à  la  curette  la  bouillie  et  les 
parties  contuses,  et  affirment  que  l’on  se  rend  très  bien  compte 
du  moment  où  l’on  arrive  sur  le  tissu  cérébral  sain  et  où  il  faut 
s’arrêter,  si  bien  que  la  seule  objection  primitive  tombe. 

Or,  pour  le  crâne,  les  conditions  physiologiques  ne  seront  réta¬ 
blies  que  si  les  méninges  sont  refermées.  Aussi,  Willems  et 
Albert,  après  ablation  des  esquilles,  du  projectile  s’il  est  acces¬ 
sible,  etcurettage  de  la  plaie  cérébrale,  referment-ilsâeméfiyMement 
la  dure-mère,  ce  qu’ils  croient  possible,  même  quand  la  membrane 
est  irrégulièrement  déchirée  et  dilacérée. 

Cette  pratique  a  paru  un  peu  hasardeuse  à  Lapointe,  appelé  à 
donner  son  avis  à  propos  d’observations  de  plaies  cranio-céré- 
brales  adressées  par  MM.  Moulingaud  et  Legrain. 

Willems  insiste,  maintient  ses  affirmations,  et  dresse  une 
statistique  favoraible.  Parmi  les  détails  contenus  (dans  ce  travail 
complémentaire,  on  noteraque  dans  un  nombre  assez  considérable 
de  cas,  on  a  dû  se' contenter  de  la  suture  du  cuir  chevelu,  la  des¬ 
truction  de  là  dure-mère  ne  permettant  pas  sa  reconstitution. 
Cepeniiant,  Willems  répète  à  la  fin  de  son  mémoire  :  «  On 
constate,  d’ailleurs,  qup  la  résection  de  la  dure-mère  est 
possible,  même  dans  les  cas  où,  à  première  vue,  la  destruction 
de  la  membrane  paraît  trop  étendue  pour  permettre  le  rappro¬ 
chement. 

Rouvillois  étudie  l’extraction  primitive  des  projectiles  intra¬ 
cérébraux  sous  le  contrôle  radioscopique.  Il  pense  que  l’extractiou 
des  projectiles  intracérébraux,  sans  être  systématique,  s’impose 
dans  un  grand  nombre  de  cas.  Seule  l’extraction  primitive  par  le 
trajet  permet  le  nettoyage  et  la  désinfection  de  la  plaie  cranio- 
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cérébrale  et  réalise  les  meilleures  conditions  pour  que  cette  plaie 
évolue  sinon  aseptiquement,  du  moins  avec  la  virulence  atténuée. 
La  suture  primitive  immédiate  paraît  à  Rouvillois  une  précau¬ 
tion  indispensable.  Il  s’empresse  de  faire  connaître  qu’un  certain 
nombre  de  blessés  du  début  ont  été  emportés  par  des  infections 
secondaires  que  la  suture  primitive  aurait  peut-être  permis 
d’éviter. 

A  ce  propos,  Mauclaire  rappelle  que  dès  le  18  janvier  il  a  pu 
présenter  à  la  Société  de  Chirurgie  un  cas  d’éclat  d’obus  inblus 
dans  le  lobe  frontal,  enlevé  sous  l’écran,  suivant  la  méthode  géné¬ 
rale  qu’il  a  préconisée  depuis  1913,  et  qu’ Abadie,  également  en 
1916,  a  fait  de  même. 

La  suture  totale  est  également  recommandée  par  Spick  et  Jau- 
réguiberry,  qui  nous  ont  adressé  31  observations  de  plaies  de 
l’encéphale.  Ces  auteurs  préconisent  l’emploi  de  l’électro-aimant 
pour  l’extraction  des  corps  étrangers  magnétiques,  après  repérage 
précis  et,  au  besoin  à  l’aide  d’une  petite  trépanation  spéciale. 

Je  signalerai  encore  pne  communication  de  MM.  Mocqùot  et 
Moulonguet  sur  l’emploi  d’un  autovaccin  dans  le  traitement  des 
'  plaies  cérébrales,  qui  a  fait  l’objet  d’un  rapport  de  M.  Kirmisson. 

Parmi  les  travaux  relatifs  à  la  face  signalés  par  une  commu¬ 
nication  d’Ombrédanne  sur  les  autoplasties,  il  me  suffira 
d’indiquer  l’importance,  sans  pouvoir  l’analyser  dans  ses  (détails,  - 
en  raison  du  grand  nombre  de  points  que  l’auteur  est  conduit  à 
envisager,  des  cas  de  restauration  d’auvent  nasal  par  Gross. 

Les  opérations  thoraciques  justifiées  par  les  blessures  du  pou¬ 
mon  par  armes  de  guerre  sont  devenues  très  communes,  et  si  les' 
indications  restent  toujours  délicates  à  poser,  c’est  avec  une  har¬ 
diesse,  une  précision  et  une  sécurité  grandissante  que  ces  inter¬ 
ventions  une  fois  décidées  sont  menées  à  bien  par  nos  jeunes 
collègues  des  ambulances  à  la  suite  de  Pierre  Duval.  Cette  année 
nous  avons  eu  surtout  à  enregistrer  des  communications  relatives 
à  l’extraction  des  corps  étrangers,  notamment  de  Lapointe,  qui 
père  sans  autre  guide  que  l’écran  radioscopique,  et  de  Marion, 
qui  reste  fidèle  à  son  ancien  procédé  de  fixation  pariétale  du  pou¬ 
mon,  et  à  l’emploi  de  son  appareil  de  repérage.  Notre  ami  Mau¬ 
claire,  dont  les  travaux  personnels  ont  en  la  matière  une  très 
réelle  importance  et  le  mérite  d’avoir  précédé  la  plupart  de  ceux 
qui  ont  paru  sur  cette  question,  nous  a  présenté  les  observations 
de  Deboisieux  et  de  Ferrari.  Enfin  J.-L.  Faure  a  consacré  des  rap¬ 
ports  aux  observations  de  Poff  et  à  l’examen  de  la  communicàtion 
de  Petit  de  la  Villéon  sur  l’extraction  des  projectiles  hilaire.s. 
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Petit  de  la  Villéon,  dont  on  connaît  les  curieux  procédés  d’extrac¬ 
tion  des  corps  étrangers  pulmonaires  sous  l’écran,  à  l’aide  d’une 
pince  mousse,  introduite  par  une  très  petite  boutonnière  cutanée, 
a  réglé  une  technique  intéressante  s'adressant  spécialement  aux 
projectiles  du  hile  du  poumon.  Il  adopte  la  voie  postérieure. 
L’opération  doit  évoluer  dans  un  quadrilatère  compris  entre  le 
rachis,  le  bord  spinal  de  l’omoplate,  la  5'  et  la  8'  côte.  On  résèque 
une  côte,  on  ouvre  la  plèvre  d’abord  discrètement,  et  quand  elle 
s’est  graduellement  remplie  d’air,  on  l’ouvre  plus  largement.  Alors 
sous  l’écran  on  va  à  la  recherche  du  corps  étranger,  la  pince 
enfoncée  dans  la  partie  postéro-interne  du  poumon  est  amenée  à 
son  contact  et  la  saisit.  On  fait  cesser  alors  l’obscurité,  on  procède 
à  l’extraction,  et  la  plaie  pulmonaire  est  tamponnée.  Le  tampon¬ 
nement  qui  suffit  à  maîtriser  l’hémorragie  est  retiré  au  bout  de 
48  heures. 

La  guérison  est  rapide,  et  l’auteur  a  pu  nous  présenter  plusieurs 
opérés,  témoignage  irrécusable  des  beaux  résultats  obtenus. 

Didier  a  proposé  de  faire  porter  la  résection  sur  l’apophyse  Irans- 
verse  et  l’angle  de  la  côte,  ce  qui  nous  paraît  comme  à  Faure  un 
perfectionnement  médiocre. 

D'autre  part.  Le  Fort,  dans  un  intéressant  travail  sur  les  voies 
d’accès  pour  aborder  les  projectiles  thoraciques,  a  montré  com¬ 
bien  il  était  nécessaire  dans  les  cas  difficiles  de  ne  pas  se  limiter  à 
ceux  pratiqués  uniformément. 

Quand  il  s’agit  d’opérations  dangereuses,  il  faut,  dit-il,  se  don¬ 
ner  du  jour  et,  suivant  les  cas,  varier  ses  méthodes.  Il  ajoute  avec 
raison  ;  «  La  condition  d’un  bon  résultat  définitif  est  de  ne  pas 
créer  par  des  résections  intempestives  des  mutilations  que  l’on 
peut  toujours  éviter  et  dont  il  est  difficile  de  prévoir  les  consé¬ 
quences  ultérieures.  »  ' 

Un  des  plus  remarquables  mémoires  qui  nous  aient  été  adressés 
à  propos  des  lésions  traumatiques  des  thorax,  est  celui  de  M.  Gatel- 
lier  sur  l’emphysème  médiastinal  aigu,  complication  heureuse¬ 
ment  rare  des  plaies  de  poitrine,  mais  d’une  soudaine  et  terrible 
gravité. 

Le  salut  du  blessé  dépend  de  la  promptitude  du  diagnostic,  de 
la  rapidité  de  détermination  du  chirurgien  et  de  la  conduite  par¬ 
faite  de  l’opération. 

Les  symptômes  sont  heureusement  d’une  netteté  parfaite  :  gêne 
circulatoire  considérable,  dyspnée  intense,  apparition  de  l’infiltra¬ 
tion  gazeuse  au-dessus  du  sternum. 

Avant  même  l’apparition  des  gaz  dans  le  tissu  cellulaire  du  cou, 
la  palpation  sus-  et  rétro-sternale  permit  de  percevoir  une  crépita¬ 
tion  «ui  5'enem  et  même  avant  ce  svmptôme,  l’impression  d’un' 
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coussinet  élasliquepneuinalique.  L’examen  radioscopique  montre 
une  clarté  médiastinale  anormale. 

L’emphysème  du  médiastin  vient  toujours  du  poumon  ;  il  ne  des¬ 
cend  jamais  du  cou,  et  Fauteur  en  donne  des  raisons  anatomiques 
sur  lesquelles  il  n’est  pas  possible  de  s’étendre. 

L’emphysème  aigu  crée  une  situation  immédiatement  grave  à 
laquelle  peut  seule  porter  remède  l’évacuation  de  l’air  infiltré. 

Il  faut  atteindre  et  ouvrir  le  médiastin  par  une  incision  sus-ster¬ 
nale,  pénétrer  dans  les  espaces  péritrachéaUx,  ouvrir  toutes  les 
loges  périviscérales  au  doigt  ou  à  la  sonde  cannelée,  ne  s’arrêter 
qu’à  la  colonne  vertébrale  et  au  péricarde.  L’intervention  doit  être 
faite  sans  anesthésie,  sur  le  blessé  assis.  Dans  aucune  circon¬ 
stance  la  hardiesse. opératoire  n’est  mieux  récompensée.  La  gué¬ 
rison  doit  suivre  régulièrement  l’opération  ainsi  conduite  et 
décidée  à  l’heure  opportune. 

Nous  avons  eu  à  enregistrer  plusieurs  observations  importantes 
concernant  les  corps  étrangers  du  cœur  :  un  cas  de  migration  tar¬ 
dive  d’une  balle  de  fusil  de  la  veine  cave  inférieure,  adressé  par 
Debeyre;  une  pièce  intéressante  de  très  gros  éclat  d’obus  inclus 
dans  le  cœur  et  ayant  permis  une  survie  de  quelques  heures;  un 
cas  de  Gaudier  qui  a  fait  l’extraction  d’un  projectile  intraventri- 
culaire. 

Vous  vous  souvenez  encore  de  l’émouvante  description  que  nous  a 
faite  Duval  de  l’extraction  pratiquée  par  lui  avec  l’aide  de  Barnsby 
et  d’un  radiographe  d’une  balle  qui  se-  promenait  de  la  veine 
cave  inférieure  au  ventricule  droit  et  du  ventricule  à  la  veine  cave. 
Le  contrôle  radioscopique  au  cours  de  l’intervention  permettait  de 
suivre  les  étonnantes  variations  de  siège  du  corps  étranger.  Fina¬ 
lement  on  put  le  saisir  au  niveau  de  la  terminaison  de  la  veine 
cave,  l’envelopper  d’un  pli  fait  à  la  paroi  de  cette  veine  et  l’ex¬ 
traire  par  une  courte,  incision  aussitôt  refermée.  L’auteur,  pour 
aborder  le  cœur  et  la  veine  cave,  avait  pratiqué  une  thoraco-lapa- 
rotomie  verticale  médiane  avec  écartement  des  deux  moitiés  d’une 
portion  du  sternum  et  section  de  la  partie  antérieure  du  dia¬ 
phragme.  Cette  tactique  a,  entre  autres  avantages,  celui  de  ména¬ 
ger  entièrement  les  deux  plèvres. 

Elle  a  été  plus  récemment  employée  sans  notable  modification 
et  avec  grand  succès  par  Barbier  et  Goujon.  Ces  auteurs  ont  'pu 
faite  heureusement  l’ablation  d’un  projectile  inclua  dans  la  paroi 
du  cœur  et  probablement  même  pénétrant  quelque  peu  dans  l’in¬ 
térieur  du  ventricule. 

A  propos  de  la  chirurgie  du  cœur  je  rappellerai  uneintéressaute 
discussion  soulevée  par  un  rapport  de  MaUclaire.  Il  s’agit  du 
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massage  du  cœur  qui  a  été  souvent  tenté  dans  les  cas  de 
syncope  chloroformique  soit  par  la  voie  abdomino-diaphragma- 
tique,'  soit  par  voie  thoracique,  et  aussi  dans  les  accidents  sur¬ 
venus  au  cours  d’opérations  entreprises  soit  sur  le  cœur,  soit  sur 
le  poumon. 

Il  résulte  de  cette  discussion  qu’il  n’y  a  véritablement  pas  grand 
‘fond  à  faire  sur  le  massage  du  cœur  -dans  les  accidents  livrés  à 
l’anesthésie  chloroformique,  qu’il  est  mieux  indiqué  quand,  au 
cours  d’une  opération  pour  hémarthrose  et  surtout  pour  plaie  du 
cœur,  on  assiste  à  l’arrêt  de  cet  organe,  surtout  quand  persistent 
encore  quelques  ébauches  de  mouvement,  quelques  faibles  con¬ 
tractions,  mais  qu’en  réalité  il  serait  plus  opportun  d’essayer 
d’agir  sur  l’endocarpe  en  injectant,  comme  l’a  fait  Duval,  du 
sérum  chaud  dans  les  cavités  ventriculaires  à  travers  la  paroi 
cardiaque.  ,  ' 

La  chirurgie  de  l’abdomen  a  fait  l’objet  de  quelques  travaux. 
Nous  avons  reçu  notamment  un  certain  nombre  d’observations 
de  plaies  de  l’abdomen  par  éclat  d’obus  avec  rapports  de  Quénu, 
de  Delbet;  de  J.-L.  Faure.  / 

Je  citerai  particulièrement  une  communication  de  M.  Barnsby 
sur  la  conduite  à  tenir  à  l’avant  en  pfésence  d’une  plaie  péné¬ 
trante  de  l’étage  supérieur  de  l’abdomen  par  éclat  d’obus. 

11  insiste  sur  certaines  blessures^causées  par  de  très  petits  pro¬ 
jectiles,  d’apparence  bénigne,  et  pour  lesquelles  on  est  tenté  de 
porter  un  pronostic  favorable  et  partant  de  s’abstenir  et  d’évacuer 
le  blessé.  Or,  des  complications  grjives  et  soudaines  surgissent 
fréquemment  dans  de  tels  cas.  Barnsby  passe  en  revue  les  plaies 
du  côté  droit,  de  la  région  épigastrique  du  côté  gauche  et  les  dan¬ 
gereuses  surprises  auxquelles  on  est  exposé. 

Il  est  donc  devenu  beaucoup  plus  interventionniste  dans  ces 
cas  de  plaies  même  sans  aucune  réaction  abdominale  avec  signes 
fonctionnels  négatifs  et  excellent  état  général. 

Si  les  circonstances  ne  permettent  pas  de  tenter  l’opération 
très  précoce,  il  faudra  la  faire  au  2=  ou  au  3“  jour  au  plus  tard. 

Les  plaies  thoraco-abdominales  doivent  être  toutes  opérées. 
Dans  certains  cas,  il  faut  guetter  le  moment  favorable,  et  agir 
dès  que  l’état  général  le  permet.  Suivre  le  blessé,  le  bistouri  à  la 
main,  selon  l’expression  imagée|et  un  peu  effrayante  de  Barnsby. 

D’intéressantes  communications  nous  ont  été  faites  sur  les 
plaies  du  rein  par  Chevassu  et  Lapointe,  sur  les  plaies  du  rectum 
par  Mocquot. 

Parmi  les  travaux  relatifs  aux  lésions  des  artères,  il  y  a  lieu  de 
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mentionner  une  très  belle  observation  de  Gatellier,  sur  laquelle 
M.  Hartmann  a  fait  un  rapport,  observation  où  l’auteur  relate  une 
application  heureuse  de  la  méthode  d’intubation  artérielle  de  Tuf- 
fler,  à  l’aide  d’un  tube  d’argent  paraffiné,  en  cas  de  stupeur  arté¬ 
rielle  avec  syndrome  causalgique,  par  Soubeyran  et  Michon,  un 
mémoire  de  Leriche  et  Vouckers  sur  la  restauration  circulatoire 
après  ligature  du  tronc  vasculaire  principal,  où  les  auteurs,  re¬ 
prenant  une  opinion  souvent  émise  sans  avoir  jamais  été  bien 
justifiée, 'supposent  que  dans  le  cas  de  ligature  artérielle,  la  liga¬ 
ture  simultanée  de  la  veine  favorise  la  nutrition  et  diminue  les 
dangers  de  l’ischémie,  un  cas  de  suture  de  la  poplitée  par  M.  Alary,_ 
des  observations  de  spasme  artériel  sur  lesquelles  Veau  a  fait  un 
rapport.  Je  m’arrêterai  seulement  sur  les  travaux  relatifs  aux 
carotides.  Chacun  sait  que  la  ligature  de  la  carotide  préventive, 
malgré  les  cas  heureux  qui  sont  la  majorité  chez  les  sujets  jeunes, 
reste  un  acte  grave,  et  que  la  ligature  de  la  carotide  interne  est 
beaucoup  plus  dangereuse  encore. 

Tous  les  documents  concernant  ces  artères  doivent  en  consé¬ 
quence  être  recueillis  avec  grand  soin.  Lecène  a  eu  à  traiter  deux 
cas  d’anévrisme  jugulo-carotidien.  Dans  le  premier,  il  fut  conduit 
à  pratiquer  une  double  ligature  de  la  carotide  primitive  et  la 
suppression  de  la  jugulaire  interne.  L’opéré  mourut  par  throm¬ 
bose  carotidienne  ascendante.  Dans  le  second,  il  put  après  avoir 
ouvert  la  veine  énormément  dilatée,  réaliser  l’oblitération  de 
l’orifice  artériel  par  une  endo-anévrismorraphie,  ce  qui  lui  pro¬ 
cura  un  succès  remarquable. 

Peu  après.  Marquis,  dans  une  communication  très  soignée  et 
documentée,  revient  sur  cet  important  sujet.  Il  a  eu,  dans  des  ané- 
■vrismes  du  cou,,  deux  morts  imputables  à  la  ligature  de  la  carotide 
primitive. 

Passant  en  revue  les  observations  publiées  pendant  la  guerre, 
il  constate  que  les  blessés,  opérés  pour  des  anévrismes  carotidiens, 
ont  guéri  pour  la  plupart  quand  la  lésion  datait  de  plus  de 
20  jours,  et  que  les  morts  étaient  presque  toutes  survenues  quand 
elle  était  plus  récente. 

11  convient  donc  de  temporiser  —  quand  toutefois  les  circon¬ 
stances  ne  nous  forcent  pas  la  main.  La  note  est  un  peu  som¬ 
bre.  L’auteur,  non  sans  raison,  se  méfie  de  cette  ligature  aléa¬ 
toire. 

Ainsi  se  manifestent  les  deux  tendances  qui  se  reproduisent 
invariablement  chaque  fois  que  cette  question  est  abordée  ici, 
l’opinion  de  chacun  étant  inlluencée  par  les  cas  dont  il  a  été  témoin 
et  qui  sont  forcément  en  petit  nombre.  Comme  l’a  rappelé  Tuffier, 
l’intubation  artérielle  traversait  une  de  ses  meilleures  indications 


dans  les  circonstances  'où  l’on  est  conduit  à  la  suppression  de  la 
volé  carotidienne. 

J’ai  été  vivement  séduit  par  un  mémoire  de  M.  Lefebvre  sur 
l’anastomose  delà  carotide  interne  et  de  la  carotide  externe,  pour 
remédier  aux  lésions  du  bulbe  carotidien.  En  dehors  d’uné  perfo¬ 
ration  simple  et  très  limitée,  susceptible  d’être  oblitérée  par  une 
suture,  une  blessure  de  la  carotide,  au  niveau  de  sa  bifurcation, 
conduit  nécessairement  à  la  ligature  de  la  carotide  primitive  et 
des  deux  carotides  secondaires.  Il  en  était  ainsi  du  moins  avant 
le  travail  de  M.  Lefebvre  et  la  très  remarquable  observation  qui  en 
est  le  noyau.  Or,  l’interruption  de  la  circulation  dans  la  carotide 
interne  est,  nul  n’en  doute,  extrêmement  périlleuse. 

L’artifice  ingénieux,  conseillé  et-  mis  en  pratique  par  M.  Lefeb¬ 
vre,  permet  de  ramener  la  situation  à  celle  que  créerait  la  simple 
ligature  de  la  carotide  primitive.  Il  propose  d’anastomoser,  d’ino¬ 
culer  la  carotide  externe  et  la  carotide  interne.  Le  sanç  passe  de 
la  première  dans  la  seconde,  et,  dès  lors,  on  doit  espérer  le  réta¬ 
blissement  du  courant  sanguins  et  des  suites  infiniment  moins 
inquiétantes. 

Enfin,  Clermont  nous  a  fait  connaître  sous  les  auspices  de 
Tuffier,  et  à  l’occasion  d’un  cas  mortel  de  blessure  de  la  carotide 
interne  sous  la  base  du  crâne,  deux  procédés  de  ligature  de  cette 
artère,  l’un  à  l’entrée  de  la  carotide  dans  le  rocher,  en  réclinant 
l’apophyse  mastoïde,  préalablement  détachée  en  même  temps  que 
le  sterno-mastoïdien,  liaiitre  dans  l’intérieur  du  crâne,  au  niveau 
de  la  partie  antérieure  du  rocher.  A  cet  endroit,  la  carotide  interne 
n’est  couverte  que  par  une  lamelle  osseuse  mince  et  facile  à 
détruire,  et  par  la  dure-mère.  Pour  l’aborder,  il  fauLpénétrerdans 
le  crâne  en  taillant  un  volet  temporal,  décoller  la  dure-mère, 
soulever  le  cerveau,  se  guider  sur  la  méninge  moyenne  et  l’ori¬ 
gine  du  nerf  maxillaire  inférieur  ;  effondrer  la  pellicule  osseuse 
qui  masque  l’artère,  et  déloger  celle-ci  à  l’aide  d’un  crochet  suscep¬ 
tible  d’être  préparé  extemporanément  à  l’aide  d’un  stylet.  Cette 
opération,  si  bien  réglée  sur  le  cadavre,  serait  assurément  moins 
aisément  applicable  au  vivant,  d’autant  plus  qu’il  faudrait  l’entre¬ 
prendre  chez  des  sujets  déjà  très  compromis  selon  toute  vraisem¬ 
blance,  et  même  tout  près  de  succomber. 

M.  Chutro  nous  a  présenté  un  blessé  sur  lequel  il  avait  fait 
successivement  la  ligature  des  deux  carotides  primitives,  mais  il 
s’agissait  d’un  anévrisme  artério-veineux  du  sinus  caverneux,  et 
l'on  sait  que  dans  ces  conditions  la  ligature  des  carotides  est  d’une 
remarquable  bénignité. 

La  chirurgie  des  traumatismes  articulaires  a  réalisé  d’immenses 


140 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


progrès  au  cours  de  cette  guerre,  Que  l’on  songe  aux  incertitudes, 
aux  hésitations  du  début,  au  traitement  imparfait  il  y  a  peu  de 
temps  encore  des  plaies  des  articulations,  à  la  quantité  de  résec" 
lions  qu’il  a  fallu  pratiquer  pour  sauvegarder  tant  bien  que  mal  le 
membre  atteint,  au  nombre  plus  considérable  encore  d’ampu¬ 
tations  qui  se  sont  imposées  à  la  suite  de  phénomènes  septiques 
graves.  ^ 

Aujourd’hui,  le  traitement  conservateur  opératoire  immédiat  est 
la  règle  et,  dans  l’imniense  majorité  des  cas,  donne  les  plus  beaux 
résultats.  Nous  avons  eu  cette  année  toute  une  série  de  mémoires 
de  plus  en  plus  probants  en  faveur  de  l’intervention  précoce, 
suivie  d’une  façon  très  générale  de  fermeture  complète  de  l’article. 
Telle  est  la  conclusion  de  Marquis,  qui  insiste  sur  les  moyens  de 
défense  de  la  synoviale,  jusqu’ici  considérée  au  contraire  comme 
un  des  organes  les  mieux  favorisés  à  ce  point  de  vue,  de  Berlin, 
de  Henri  Petit,  de  Barnsby,  qui  déclare  «  qu’à  l’avant  la  méthode 
de  choix  consiste  à  opérer  précocement  les  genoux  atteints  de 
plaie  pénétrante,  et  à  les  referiqer  tous  »,  de  Rouvillois  et  Guil¬ 
laume-Louis,  de  Willems  qui  insiste  pour  que  l’articulation  soit 
soumise,  aussitôt  suturée,  à  la  mobilisation  active.  Une  question 
d’une  importance  particulière  se  posait  à  propos  de  l'évacuation 
des  blessés  du  genou  au  ipoment  des  grandes  actions  militaires  et 
en  période  d’encombrement  des  ambulances. 

Fallait-il  se  borner  à  débrider,  nettoyer,  retirer  les  corps  étran¬ 
gers,  les  esquilles,  et  expédier  le  blessé,  qui  serait  suturé  secon¬ 
dairement  ?  Sur  la  demande  de  Jeanbrau,  la  Société  de  Chirurgie 
s’est  prononcée  catégoriquement  à  ce  sujet  ;  Duval,  Tuffier, 
Delbet,  Broca,  avec  l’assentiment  unanime  de  tous,  ont  nettement 
affirmé  que  l’articulation,  en  dehors  des  cas  de  nécessité  absolue, 
ne  pouvait  être  laissée  ouverte,  que  cette  pratique  était  condam¬ 
nable,  que  le  sujet  devait  sans  doute,  autant  que  possible,  être 
transporté  à  courte  distance,  mais  que  le  genou  devait  être  au 
préalable  refermé  hermétiquement,  soigneusement  immobilisé,  et 
examiné  dès  l’arrivée.  < 

Ceci  montre  le  chemin  parcouru;  il  n’est  plus  question  de  drai¬ 
nage  d’une  blessure  récente,  de  jointure  laissée  volontairement  à 
cieLouvert.  C’est  le  contraire  qui  est  devenu  la  méthode  classique. 
Celle-ci  bien  établie,  on  s’attache  à  perfectionner  les  procédés 
opératoires,  de  façon  à  obtenir  une  récupération  fonctionnelle 
aussi  complète  que  possible.  La  grande  incision  arciforme 
avec  section  en  travers  du  ligament  rolulien  est  commode  et 
permet  presque  d’explorer  d’un  seul  regard  toute  la  synoviale 
et  les  extrémités  osseuses,  mais  peut-être  esLelle  excessive 
et  fâcheuse  au  point  de  vue  de  la  solidité,  de  la  jointure  et  des 


fonctions  du  quadriceps.  Mouchel  et  Pamart  signalent  l’imperfec¬ 
tion  des  suites  éloignées.  Henri  Petit  conseille  d’utiliser  une 
grande  incision  pararotulienne  avec  une  légère  courbure  passant 
selon  le  siège  de  la  blessure  en  dedans  on  en  dehors  de  la  rotule. 
Heitz-Boyer  reprend  la  vieille  incision  longitudinale  transrotu- 
lienne  d’Ollier,  divisant  verticalement  npn  seulement  l’os,  mais 
le  tendon  rotulien  jusqu’à  son  insertion,  ce  qui  permet  d’atteindre 
presque  toutes  les  parties  de  l’article,  d’en  traiter  les  lésiqns 
sans  compromettre  en  rien  la  statistique  du  genou,  puisqu’il  suffit 
pour  remettre  les  choses  dans  l’état  naturel  de  rapprocher  les 
deux  bords  de  la  plaie,  et  qu’on  n’a  sacrifié  ni  ligament,  ni  filets 
tendineux,  ni  insertion  musculaire. 

PluS'récemment  Brocq  a  proposé  une  autre  technique  qui  con¬ 
siste  à  détachei'  l’insertion  tibiale  des  ligaments  rotuliens  en 
découpant  dans  l’épaisseur  du  tibia  un  fragment  en  queue 
d’aronde,  ingénieux  procédé  assurément,  mais  un  peu  compliqué 
pour  être  facilement  accepté  et  ne  pouvant  en  tout  cas  être  con- 
sérvépour  1^  opérations  d’urgence,  dont  toutes  les  manœuvres 
doivent  être  simples  et  rapidement  conduites. 

Le  traitement  deè  arthrites  suppurées  a  été  l’objet  de  travaux 
non  moins  dignes  d  attention.  Chacun  a  pu  s’assurer  que  les  inci¬ 
sions  latérales  habituellement  usitées  étaient  souvent  inefficaces  et 
l’on  a  fait  des  tentatives  diverses  pour  obtenir  un  meilleur  drai¬ 
nage.  Gomme  nouveau  perfectionnement,  Patel  nous  fait  connaître 
le  soulèvement  et  la  suspension  de  la  rotule  à  l’aide  d’un  fil 
métallique  passé  dans  le  tendon  du  quadriceps  et  rattaché  à  un 
arceau  fixé  lui-même  à  la  gouttière  qui  supporte  le  membre  et  le 
maintient  £n  position  très  élevée.  Souligoux  remplit  la  même 
indication  en  plaçant  transversalement,  sous  la  rotule,  de  petites 
attelles  allant  d’une  incision  latérale  à  l’autre. 

M.  Ghaput  insiste  avec  beaucoup  de  raison  sur  la  fâcheuse  dis¬ 
position  des  coques  rétro-condyliennes  au  point  de  vue -de  la 
rétention  septique,  et  indique  comment  il  réussit  à  en  assurer  le 
drainage  à  l'aide  d’ùn  drain  —  d’un  drain  plein,  il  va  sans  dire. 

Mais  une  méthode  pleine  de  promesses  est  celle  quia  été  adop¬ 
tée  par  M.  Willems,  quand  il  nous  a  exposé  sa  manière  de  com¬ 
prendre  le  traitement  des  arthrites  suppurées,  nous  n’avons  pu 
nous  défendre  d’une  certaine  surprise,  car  Willems  fait  de  la 
mobilisation  active  le  fondement  de  sa  pratique.  La  mobilisation 
des  jointures  traumatisées,  même  extrêmement  précoce,  même 
entreprise  aussitôt  après  une  intervention,  ne  rencontrerait  sans 
doute  plus  un  seul  opposant  dans  cette  assemblée.  L’immobilisa¬ 
tion  des  traumatismes  articulaires  telle  qu’on  la  comprenait 
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autrefois  a  été  une  des  grandes  erreurs  de  la  chirurgie;  Lucas- 
Championnière  en  a  très  longtemps  fait  justice. 

Alais  les  suppurations  articulaires  aiguës  et  graves  semblaient 
devoir  échapper  à  la  mobilisation.  C’est  justement  ce  que  conteste 
Willems,  l’immobilité  de  l’articulation  entraîne  la  stagnation  du 
pus  et  la  résorption  putride;  les  incisions  ordinaires  de  drainage 
ne  drainent  pas  ou  drainent  mat  si  le  jeu  de  l’article  est  inter¬ 
rompu.  Les  mouvements,  au  contraire,  expurgent  les  culs-de-sac, 
les  diverticules  synoviaux,  et  chassent  des  incisions  quelconques 
ouvrant  le  sac  séreux  tous  les  produits  de  sécrétion.  D’après  Wil¬ 
lems  ils  sont  et  doivent  être  indolents  du  moment  que  l’articula¬ 
tion  est  débridée  et  que  la  rétention  cesse.  La  mobilisation  n’est 
efficace  qu’à  condition  d’être  immédiate,  commencée  sur  la  table 
même  d’opération  après  l’arthrotomie,  dès  que  le  malade  est 
réveillé,  active,  ce  qui  implique  le  consentement  et  la  collabora¬ 
tion  volontaire  du  patient,  aussi  étendue  que  possible  et  continue 
ou  presque. 

Exécutée  passivement  elle  est  insuffisante  et  même*  à  rejeter.  11 
ne  s’agit  pas,  on  le  voit,  d’une  mobilisation  quelconque,  mais  d’un 
,ensemble  de  soins  exigeant  une  grande  patience  et  un  extrême 
bon  vouloir  de  l’opéré  et  de  ceux  qui  l’entourent.  Mais  les  résul¬ 
tats  sont  étonnants,  puisque,  au  dire  de  Willems,  «  une  arthrite 
purulente  traitée  par  une  arthrotomie  large  et  la  mobilisation 
active,  évolue  comme  le  ferait  un  abcès  ordinaire.  L’ankylose  peut 
toujours  être  évitée,  quel  que  soit  le  microbe  auquel  on  a  affaire 
et  quelle  que  soit  la  gravité  clinique  ». 

Quelles  espérances  n’offrent  pas  des  conclusions  aussi  fermes 
dans  leur  optimisme,  quand  on  songe  au  pronostic  toujours 
sérieux  et  parfois  très  sombre  des  arthrites  suppurées.  Cette 
méthode  devrait  donc  être  partout  mise  à  l’étude,  essayée,  vérifiée. 
Jusqu’à  présent,  nous  ne  connaissons  que  les  opinions  de  Depage 
et  Debrez  d’une  part,  de  Guibé  et  Breton  ville  d’autre  part,  les  uns 
et  les  autres,  favorables  à  la  méthode. 

M.  Leriche,qui  nous  avait  déjà  montré  toute  une  série  de  beaux 
résultats  de  résection,  nous  a  fournf  la  preuve  de  la  possibilité 
de  la  régénération  d’une  sorte  de  col  fémoral,  après  la  résection 
de  la  hanche,  ce  qui  n’avait  encore  jamais  été  obtenu  et  dont  la 
réalisation  paraissait  plus  qu’improbable.  Leriche  indique  clai¬ 
rement  les  raisons  de  son  succès.  Au  lieu  d’ouvrir  hâtivement 
l’articulation  pour  luxer  et  extraire  la  tête  du  fémur,  il  décolle 
avec  soin  à  la  rugine  toutes  les  insertions  de  la  capsule  en  allant 
de  dehors  en  dedans,  dépouille  peu  à  peu  le  col  en  refoulant  tout 
son  revêtement  périosto-synovial,  et  en  mordant  sur  l’os  lui- 
même,  détachant  une  couche  continue  de  parcelles  osseuses  qui 
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restent  adhérentes  à  la  face  profonde  du  périoste.  Leriche  pense 
que  le  résultat  obtenu  ne  doit  pas  être  une  exception,  il  estime 
qu’il  est  facile  d’obtenir  une  régénération  satisfaisante  du  col 
dans  les  résections  les  plus  étendues,  même  pratiquées  à  la 
période  primitive,  où  l'on  supposait  jusqu’ici  que  l’ostéogénèse 
périostique  est  insuffisant  à  sa  tâche.' 

Au  reste,  Leriche  se  défend  vivement  d’avoir  inventé  une 
méthode,  ni  même  un  procédé  nouveau.  Impressionnés  par  le 
cas  qu’il  avait  présenté,  certains  de  nos  collègues  avaient  voulu 
lui  attribuer  une  technique  toute  spéciale,  transosseuse,  intra- 
osseuse,  sous-cortico-périostée.  Je  n’ai  rien  fait,  dit  Leriche,  que 
d’appliquer  la  méthode  d’Ollier.  Si  les  résultats  sont  bien  diffé¬ 
rents  de  ceux  d’autrefois,  c’est  que  l’opération  est  aseptique  et 
faite  primitivement. 

Ce  sont  là  les  gages  de  la  réussite. 

De  là  est  partie  toute  une  longue  discussion  sur  l’ossification 
chezl’aéulte,  discussion  qui  a  conduit  à  remettré  en  cause  toutes 
nos  connaissances  sur  ce  sujet.  Le  périoste  semble  déchu  des  pro¬ 
priétés  ostéogéniques  qui  ont  été  pendant  si  longtemps  considé¬ 
rées  comme  son  apanage.  On  a  contesté  absolument  la  valeur  de 
la  doctrine  d’Ollier  et  mis  en  évidence  t’opposition  qui,  dans 
l’œuvre  de  celui-ci,  existe  entre  ses  idées  théoriques  aujourd’hui 
périmées  et  sa  pratique  avec  les  modifications  nécessairement 
apportées  par  la  chirurgie  moderne.  On  a  montré  qu’il  y  avait  du 
bon  dans  les  écrits  de  Sédillot. 

11  a  été  admis  généralement  que  la  présence  de  l’os  à  la  face 
profonde  du  périoste  étaiU  la  plus  sûre  garantie  de  succès  dans 
les  opérations  entogènes  dans  les  os.  Heitz-Boyer  a  insisté  éner¬ 
giquement  sur  l’origine  osseuse  du  processus  de  réparation,  et  le 
rôle  exclusif  de  l’os  —  l’os  fait  de  l’os  —  modernisant  une  doc¬ 
trine  ancienne,  et  apportant  de  nouveaux  et  importants  éléments 
de  démonstration. 

Mais  Leriche  qui  a  tant  étudié  ce  sujet  est  venu  certaines  fois 
nous  dire  que  l’os  conservé  avec  tant  de  soin  par  lui,  sur  ses 
manchons^périostiques,  n’était  pas  le  point  de  départ  réel  de, l’ossi¬ 
fication,  que  ces  pellicules  osseuses  n’étaient  pas  les  agents  effec¬ 
tifs  delà  réparation  et  il  a  édifié  une  théorie  qui  a  causé  quelques 
surprises  et  qui  se  résume  en  ceci  ,:  l’os  apparaît  quand  il  s’est 
produit  un  milieu  ossifiable  et  que  les  éléments  chimiques  néces- 
’saires  se  sont  déposés. 

M.  Broca  n’a  pu  s’empêcher  de  remarquer  que  c’était  là  un  per¬ 
fectionnement  modeste  de  nos  connaissances  et  d’évoquer  la  décla¬ 
ration  bien  connue  d’un  des  médecins  de  Molière. 

La  chirurgie  des  os  a  d’ailleurs  suscité  [toute  une  série  de  tra- 
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vaux  d’une  valeur  réelle,  par  exemple  de  Tanton,de  Fredet  sur 
l’ostéosynthèse  dans  les  fractures  des  os  longs,  de  Fresson  et  de 
ses  collaborateurs  sur  l’emploi  de  la  brèche  de  Steinmann,  de 
Holleys  sur  l’emploi  d’un  appareil  à  vis  pour  la  réduction  et  le 
maintien  en  équilibré  des  fractures. 

Une  longue  discussion  a  eu  lieu  sur  le  traitement  des  pseu- 
darthroses.  Amorcée  par  Cuard,  elle  a  amené  Chulro,  Bérard 
et  d’autres  de  nos  collègues  à  faire  connaître  leurs  observa¬ 
tions. 

M.  Sebileau,  notamment,  en  a  profité  pour  relater  sa  pratique, 
concernant  les  pseudarthroses  mandibulaires. 

A  propos  des  'pertes  de  substance  osseuse,  il  faut  citer  les  très 
intéressantes  expériences  deDucoing  sur  l’endoprothèse  en  caout¬ 
chouc  dans  les  larges  pertes  de  substance  diaphysaire.  M.  Delbet, 
qui,  lui-même,  a  beaucoup  étudié  cette  méthode,  s’est  chargé  de 
présenter  et  commenter  ces  expériences  très  intéressantes,et  nous 
montre  plusieurs  animaux  qui  supportent  admirablement  ces 
prothèses  et  se  servaient  étonnamment  de  leurs  tibias  en  caout¬ 
chouc. 

La  chirurgie  des  nerfs  a  fait  l’objet  de  plusieurs  travaux  impor¬ 
tants. 

Dujarier  et  François  ont  tenté  sur  une  vingtaine  de  blessés  des 
greffes  homoplastiques,  pour  lesquelles  ils  utilisaient  des  nerfs 
recueillis  au  cours  d’opérations 'entreprises  pour  régulariser  des 
moignons  d’amputation.  La  technique  qu’ils  ont'  employée  paraît- 
satisfaisante,  les  suites  opératoires  ont  été  bonnes,  mais  avec  sin¬ 
cérité  les  auteurs  déclarent  que  ces,  tentatives  n’autorisent  que  de 
«  simples  espoirs  »,  dans  des  cas,  il  est  vrai,  où  sans  greffe  on  ne. 
pouvait  conserver  nulle  espérance  d’une  amélioration  quelconque. 
Dujarier  Insiste  sur  la  nécessité  d’un  avivement  très  soigneux  en 
enlevant  sur  chaque  bout  des  tranches  successives  jusqu’au  delà 
des  formations  scléreuses. 

Delagenière  nous  apporte  une  statistique  opératoire  considé¬ 
rable  :  245  cas  de  suture,  113  libérations.  Les  malades  ont  été 
suivis  attentivement“parun  neurologiste  distingué^  M.  Tinel.  Dela¬ 
genière  a  obtenu  des  succès  dont  le  nombre  est  véritablement 
impressionnant,  puisque  sur  245  nerfssuturés  ilenregistreSSp.  100 
de  résultats  positifs  et  près  de  7  p.  100  de  résultats  excellents. 

La  suture  nerveuse  correctement  laite  est, dit-il,  presque  toujours 
un  succès. 

Même  dans,  les  larges  pertes  de  substance,  il  ne  faut  pas  se 
montrer  pessimiste,  car  les  greffes  nerveuses  empruntées  au  sujet 
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lui-même  constituent  une  ressource  qui  est  loin  d’être  illusoire 
(trois  succès  à  peu  près  complets  sur  neuf  cas). 

La  libération  est  insuffisante  dans  un  grand  nombre  de  circon¬ 
stances  où  le  nerf  lésé  n’est  pas  macroscopiquement  interrompu, 
il  est  vrai,  mais  sur  lesquels  la  lésion  a  été  le  point  de  départ  d’une 
névrite  grave. 

Enhardi  par  le  succès  à  peu  près  constant  des  sutüres  ner¬ 
veuses,  Delageni^re  a  souvent  pratiqué  dans  ces  cas  la  section  et  la 
suture  du  nerf,  et  se  loue  de  cette  pratique. 

Après  libération  d’un  nerf  enfoui  dans  une  épaisse  cicatrice  ou 
dans  un  col,  il  faut  tâcher  naturellement  de  rendre  cette  libération 
permanente. 

MM.  Muriot  et  Platon  jugent  que  la  meilleure  façon  d’y  parvenir 
est  l’engainement  du  nerf  dans  une  lame  mince  de  caoutchouc 
enroulée  autour  de  lui. 

Pour  désigner  cette  pratique  ils  ont  créé  un  mot  nouveau,  ils 
la  qualifient  de  «  manchonnage».  Cent  observations  témoignent 
presque  toutes  en  sa  faveur.  Le  principal  argument  invoqué  par 
les  [auteurs  pour  justifier  l’engainement  du  nerf  étant  I9,  facilité 
désastreuse  avec  laquelle  s’établissent  de  nouvelles  adhérencesau 
tissu  musculaire  environnant,  M.  Walther  a  fait  remarquer  avec 
juste  raison  que  si  celte  proposition  n’est  que  trop  vraie  quand  il 
s’agit  .de  muscles  hachés  et  dilacérés,  elle  cesse  d’être  exacte 
quand  le  nerf  libéré  est  mis  en  contact  avec  des  plans  muscu¬ 
laires  normaux  et  non  avivés. 

Jusqu’ici  nous  avions  vécu  dans  cette  idée  que  la  section  d’un 
nerf  appelait  logiquement  la  réunion  directe  des  deux  bouta;  leur 
atfnontement  assuré  par  une  suture  minutieuse  était  le  but  néces¬ 
saire  des  interventions,  dont  la  précocité  devenait  la  principale 
condition  de  succès.  Mais  les  expériences  de  M.  Nageotte  conduites 
avec  une  précision  admirable  l’ont  amené  à  nous  proposer  une 
orientation  tout  autre. 

La  réunion  immédiate,  qui  semblait  aux  yeux  des  chirurgiens 
n’offrir  que  des  avantages,  présente  au  contraire,  d’après  notre  " 
savant  collègue,  des  inconvénients  très  réels. 

L’applicatioa  des  tranches  de  section  Pune  à  l’autre  n’avance  en 
rien  la  guérison  ;  il  faut  au  contraire  laisser  entre  les  deux  bouts 
la  place  nécessaire  pour  le  développement  du  névrome  du  bout, 
supérieur  et  du  gliome  de  l’inférieur  jusqu’à  épuisement  de  leur 
activité  exubérante,  maintenir  cette  place  à  la  disposition  des 
éléments  nerveux  qui  croissent  lentement  et  assurer  l’orientation 
correcte  des  produits  de  régénération  du  nerf.  Aussi  Nageotte 
conseille-t-il  non  la  suture  directe,  qui  exposerait  à  des  troubles 
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trophiques  graves,  mais  la  suture  indirecte  avec  interposition  d’un 
greffon  mort. 

Les  greffons  hétérogènes  sont  utilisables. 

Les  belles  expériences  de  Nageotte  sont  très  impressionnantes. 
On  peut  néanmoins  hésiter  encore  à  en  faire  l’application  chez 
l’homme  dans  les  cas  où  la  suture  immédiate  est  aisément  réali¬ 
sable  dans  de  bonnes  conditions.  Quand,  au  contraire,  l’écartement 
des  bouts  apporte  à  la  réunion  un  obstacle  absolu,  rien  ne  s’oppose 
à  ce  qu’on  ail  recours  à  l’interposition  d’un  greffon  mort.  C’est  ce 
qu’a  fait  dans  plusieurs  cas  Sencert,  premier  adepte  des  opinions 
de  Nageotte. 

Lés  opérations  de  Sencert  sont  encore  trop  récentes  pour  être 
démonstratives;  mais  dans  un  avenir  prochain,  nous  serons  fixés 
sur  leur  résultat,  et  peut-être  disposerons-nous  en  effet  d’une  nou¬ 
velle  ressource  dans  la  chirurgie  des  tissus  nerveux,  assez  souvent 
décevante,  il  faut  le  reconnaître. 

La  question  des  greffes  mortes  a  d’ailleurs  une  bien  autre 
portée  que  cette  application  encore  discutable  à  la  suture  des 
nerfs.  Les  travaux  de  Nageotte  sur  la  réparation  de  certains  tissus 
d’origine  conjonctive  à  l’aide  de  greffons  morts  nous  paraissent 
des  plus  remarquables.  Notre  éminent  collègue  a  montré  que  des 
fragments  de  tendon,  d’aponévroses,  placés  à  l’état  mort  au  mi¬ 
lieu  de  tissus  vivants  pouvaient  être  revivifiés  au  bout  de  peu  de 
Jours,  par  l’immigration  de  nouvelles  cellules  qui  s’installent 
dans  la  demeuYe  des  anciennes.  Les  fibres  conjonctives  sont  des 
supports  privés  de  vie  ;  les  espaces  intermédiaires  sont  réhabités 
par  les  cellules  venues  du  voisinage  et  promptement  adoptées. 

On  peut  entrevoir  que  ces  faits  auront  une  répercussion  cer¬ 
taine  sur  les  procédés  de  la  chirurgie  réparatrice. 

Déjà  Nageotte  et  Sencert  ont  pu  greffer  des  fragments  d’or¬ 
ganes  morts  à  la  place  de  fragments  identiques  prélevés  sur  les 
nouveaux  organes  d’un  animal  vivant. 

Dans  une  très  intéressante  communication,  ils  ont  spéciale¬ 
ment  attiré  l’attention  sur  les  greffes  tendineuses,  et  sur  ce  point 
il  semble  que  l’on  puisse  utilement  et  sans  délai  franchir  le  pas 
qui  sépare  l’expérimentation  de  la  chirurgie  humaine,  puisqu’il 
est  vrai  qu’un  greffon  tendineux,  mis  en  place  alors  qu’il  était 
mort,  peut  redevenir  parfaitement  vivant,  avec  toutes  les  qualités 
morphologiques  et  physiologiques  d’un  tendon  normal. 


Cet  exposé,  je  l’ai  dit  par  avance,  offre  bien  des  lacunes.  J’ai  dû, 
à  mon  profond  regret,  laisser  dans  l’ombre  des  communications  . 


SÉANCE  ANNUELLE 


147 


d’une  réelle  importance,  des  rapports  soigneusement  documentés, 
une  foule  de  présentations  de  malades  offrant  des  cas  rares  et  di¬ 
gnes  d’attention,  d’appareils  utiles  et  ingénieux.  Je  m’en  excuse 
auprès  des  collègues  dont  j’aurais  tant  aimé  à  citer  tous  les 
travaux. 

Un  rapport  a  des  limites,  et  celui-ci  paraît  peut-être  déjà  bien 
long. 

Mais  en  terminant  je  peux  dire  avec  sincérité  que  dans  les 
2.000  pages  de  notre  Bulletin  sont  accumulés  à  profusion  des  do¬ 
cuments  d’une  valeur  inestimable. 

La  Société  de  Chirurgie,  au  cours  de  cette  année  à  jamais  Tmé- 
morable,  s’est  montrée  à  la  hauteur  de  sa  tâche  magnifique. 

Ni  les  craintes  justifiées  par  l’avance  de  l’ennemi,  ni  la  griserie 
de  la  victoire  n’ont  troublé  l’ordre  de  ses  séances,  modifié  ses  ha¬ 
bitudes,  ni  diminué  sa  production.  Elle  a  fait  honneur  à  un  passé 
ilhustre  et  sort  grandie  de  cette  terrible  guerre,  n’ayant  cessé  d’ac¬ 
croître  son  bon  renom  en  France  comme  à  l’étranger. 


ÉLOGE 

DE 

PAUL  RECLUS 

(i847-1914) 

par  F.  LEJARS,  secrétaire  général. 


Vous  vous  souvenez  de  notre  angoisse,  dans  ce  tragique  après- 
midi  du  31  juillet  1914,  où  nous  étions  assemblés,  rue  Bonaparte, 
autour  du  cercueil  de  Paul  Reclus.  Il  était  mort  le  29,  brusque¬ 
ment  :  la  guerre  rrrenaçanle  avait  hâté  sa  fin,  et  nous  avions,  à  le 
savoir  inerte  sous  ces  draperies'de  deuil,  l’impression  cruelle  d’un 
premier  sacrifice  imposé.  —  Un  avenir  incertain,  terrible  peut-être, 
allait  s’ouvrir  :  nous  nous  sentions  étreints  par  la  destinée.  En 
termes  admirables,  Delbet  salua  le  maître  et  l’homme  que  nous 
venions  de  perdre,  et  notre  émotion  associait  au  cher  passé,  qu’il 
évoquait,  l’image,  confuse  encore,  du  sombre  lendemain. 

L’image  s’est  précisée  en  traits  d’horreur,  et,  durant  quatre 
années,  l’atroce  vision  nous  a  poursuivis.  Mais  le  soleil  radieux 
s’est  levé  enfin,  et  c’est  aujourd’hui  dans  une  lumière  de  victoire 
que  nous  pouvons  contempler  cette  belle  figure  de  latin  et  de 
Français,  qui  fut  celte  de  Paul  Reclus. 

11  est  de  ceux  qui  ne  se  comprennent  pas  sans  leur  hérédité.  — 
La  sienne,  à  vrai  dire,  ne  comptait  guère  que  des  travailleurs  des 
champs,  au  village  du  Fleix,  en  Dordogne,  près  de  Sainte-Fôy-la- 
Grande;  mais  elle  avait  trouvé  une  expression  singulièrement 
puissante  dans  la  haute' et  sainte  personne  du  pasteur  Jacques 
Reclus,  son  père.  Ardent  comme  un  apôtre,  c’était  un  de  ces 
hommes  de  foi,  d’indépendance,  de  charité,  qui  ont  fait  l’honneur 
de  la  religion  réformée,  un  de  ces  êtres  de  défense  morale,  que 
croissent  toujours  après  les  temps  d’odieuse  contrainte,  et  qui 
personnifient  la  réaction  irrémissible  de  la  pensée  humaine  et  de 
la  liberté. 

Jacques  Reclus  était  titulaire,  de  1823  à  1830,  d’une  petite  église 
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à  Montcaret,  près  de  Sainte-Foy;  il  avait  épousé  une  fille  des  Trigant, 
de  Libourne;  par  son  talent,  sa  renommée,  ses  relations,  il  était 
appelé  à  un  brillant  avenir.  —  Mais  sa  conscience  n’avait  pas  tardé 
à  se  demander  —  c’est  un  de  ses  fils  qui  l’écrit  —  si  un  apôtre  de 
«  ce  Christ,  qui  n’avait  pas  môme  une  pierre  où  reposer  sa  tête, 
avait  bien  droit  de  s’acheminer  par  un  traitement  vers  le  bonheur 
et  la  richesse  ».  Et,  dans  les  derniers  mois  de  1831,  il  renonçait  à 
tout,  et,  «  son  fils  Élie  campé  devant  lui  »,  il  partait  à  cheval,  à 
travers  les  sables,  les  landes  et  les  bruyères,  et  gagnait  Orthez  et 
Castébarbes,  où  une  libre  communauté  de  «  chrétiens  »  l’avait 
appelé.  —  Dès  lors,  il  avait  rompu  toute  attache  officielle  et  sacrifié 
toute  sécurité  d’avenir.  Or,  il  devait  avoir  quatorze  enfants  :  une 
fille  aînée  mourut  à  vingt  ans,  il  en  perdit  deux  autres  en  bas  âge  ; 
cinq  fils  et  six  filles  survécurent. 

La  vie  était  «  évangélique  »,  au  sens  intégral  du  terme,  dans 
cette  grande  famille,  et  la  charité  inépuisable  du  pasteur  la  com¬ 
pliquait  encore  ;  au  cours  de  ses  longues  randonnées  journalières,, 
il  se  laissait  dépouiller  de  tout,  il  ne  partageait  pas  son  manteau 
avec  le  pauvre  du  chemin,  il  le  donnait  tout  entier.  Reclus 
avait  ouvert  une  école,  où  elle  élevait  ses  filles  avec  celles  des 
ouailles  de  son  mari,  et  «  l’instRutrice,  la  ménagère,  la  vaillante 
matrone  qui  disputait  sou  par  sou  la  vie  des  siens  contre  l’âpre 
destinée,  n’avait  pas  môme  le  temps  de  regarder,  d’embrasser  les 
enfants  auxquels  chacune  de  ses  minutes  était  consacrée  ». 

Or,  il  arriva  que  des  cinq  frères,  les  trois  aînés,  Élie,  Élisée, 
Onésime,  s’affranchirent  très  vite  de  la  règle  austère  qui  régnait 
dans  le  milieu  familial.  —  Ils  commencèrent  à  étudier  au  collège 
protestant  de  Sainte-Foy-la-Grande,  et  tous  les  trois,  successive¬ 
ment,  furent  envoyés  à  Kornthal,  en  Souabe,  chez  les  frères 
Moraves,  dont  le  pasteur  béarnais  lisait  les  brochures  et  prisait  la 
doctrine.  Mais  l’édification  devait  être  médiocre,  au  contact  de 
«  ces  dociles  sujets,  écrit  Elisée,  dont  la  vie  était  réglée  d’avance 
par  une  écœurante  ritournelle  de  pratiques  enfantines  et  de  men¬ 
songes  conventionnels  ».  Leur  libre  esprit  n’en  mûrit  que  plus 
vite,  pendant  que  se  fondaient  les  assises  de  leur  savoir  univer¬ 
sel.  —  On  sait  quelle  allait  être  la  vie  de  ces  magnifiques  lutteurs 
de  la  pensée. 

Le  quatrième  frère,  Armand,  fut  marin,  et  poursuivit  une  série 
d’explorations  célèbres  dans  l’Amérique  centrale  et  l’isthme  pana- 
mique. 

Paul  était  le  dernier  des  cinq.  C’est  lui  qui  devait  fournir  la 
carrière  la  plus  régulière  et  la  mieux  tracée,  mais,  s’il  suivit  une 
grande  route  frayée,  il  ne  s’y  engagea  pas  sans  quelques  détours, 
et  maintes  fois  il  montra  qu’il  aimait,  lui  aussi,  les  chemins  de 
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traverse,  et  qu’il  savait  s’y  couduire.  11  était  bién  de  cette  «  tribu 
singulière  »,  qui  se  caractérisait  par  la  passion  de  la  science  et 
de  la  liberté,  et  par  un  besoin  inné  de  prosélytisme  moral  et 
social. 

Paul  Reclus  était  né  à  Orthez  le  7  mars  1847.  Enfant  un  peu 
frêle,  impressionnable  à  l’excès,  il  était  le  favori  de  sa  mère  et  de 
ses  sœurs.  Sa  sensibilité  était  exquise  :  un  jour,  il  emportait  dans 
sa  poche  un  petit  écureuil  dont  il  avait  fait  son  ami;  la  gentille 
bête  s’échappe  et  saute  par  terre  si  malencontreusement  qu’il 
l’écrase.  Ce  fut  un  désespoir  fou  :  il  sanglota  pendant  des  heures, 
et  devint  gravement  malade.  —  «  Je  lui  faisais  souvent  la  lecture, 
écrit  une  de  ses  sœurs  :  c’est  une  chose  qu’il  adorait  par-dessus 
tout.  Je  lui  lisais  Théobali  cœur  de  fer  ou  l'Amour  des  ennemis-,  le 
héros  chrétien  était  un  prince  que  la  grâce  morave  avait  touché. 
A  certains  passages  émouvants  :  «  Arrête-toi,  je  t’en  prie,  disait- 
il,  je  n’en  puis  plus,  c’est  trop  beau.  » 

Lui-même  n’apprit  à  lire  qu’à  neuf  ans;  on  ne  le  pressait  pas, 
et,  pour  sa  part,  ayant  de  si  bonnes  lectrices,  il  ne  témoignait 
aucune  hâte.  A  onze  ans,  il  entrait  au  collège  de  Sainte-Foy-la- 
Orande.  «  Le  nom  de  cette  ville,  écrivait-il  plus  tard  dans  sa 
Notice  sur  Paul  Broca,  a  soulevé  quelques  railleries;  il  paraît 
trop  ambitieux  pour  un  bourg  de  quatre  mille  habitants.  M^ais  on 
se  sent  pris  de  respect  en  songeant  qu’en  moins  de  dix  années  il 
a  donné  le  jour  à  Gratiolet,  à  Paul  Broca,  et  à  un  savant  qui  me 
touche  de  trop  près  pour  que  j’ose  écrire  ici  son  nom.  »  11  trou¬ 
vait,  du  reste,  à  Sainte-Foy,  son  oncle  Chaucherie,  le  notaire,  dont 
la  maison  avait  toujours  été  hospitalière  aux  enfants  du  pauvre 
pasteur  béarnais.  Au  collège,  qui  était  célèbre  à  l’époque,  il  fit  de 
très  bonnes  études,  «  les  professeurs  enseignaient  bien,  écrit-il, 
fort  grande  était  l’émulation  »;  mais,  à  ses  familiers,  il  narrait 
volontiers  un  autre  mode  d’enseignement,  plus  inattendu  :  un 
pensionnat  de  jeunes  filles  était  voisin,  et  les  pièces  de  vers,  fran¬ 
çais  ou  même  latins,  sautaient  le  mur  avec  une  aisance  remar¬ 
quable.  11  y  avait  là  une  autre  émulation,  fort  innocente,  dont  les 
maîtres  austères  eussent  toutefois  méconnu  la  valeur,  mais  qui, 
paraît-il,  laissait  loin  derrière  elle,  pour  l’entraînement  littéraire, 
tous  les  exercices  pédagogiques. 

Au  bout  de  quatre  ans,  il  est  envoyé  à  Nîmes,  où  il  retrouve  une 
autre  de  ses  sœurs,  Gross,  mariée  à  un  pasteur.  11  suit  les 
cours  du  lycée.  Nous  avons  eu  la  bonne  fortune,  grâce  à  M”*  Paul 
Reclus,  d’entendre  parler  de  lui  par  deux  de  ses  camarades  de 
Nîmes,  qui  sont  devenus,  eux  aussi,  des  hommes  éminents.  Ils 
gardent  encore  vivante  l’impression  de  surprise  railleuse  que  sus- 
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cita  l’arrivée  de  ce  garçon  de  quinze  ans,  maigre  et  fluet,  avec  une 
très  grosse  tête  et  coiffé  du  béret  basque.  Dans  ce  milieu  nouveau, 
il  fut  d’abord  .décontenancé  ;  il  était  incapable  de  réciter  la  moin¬ 
dre  leçon,  et  ses  maîtres  le  délaissaient.  Un  jour,  survint  un  ins¬ 
pecteur,  qui  savait  regarder;  il  fut  attiré  par  cette  figure  étrange, 
il  fit  venir  le  jeune  Reclus  et  l’interrogea  :  «  Voici  votre  meilleur 
élève  d’avenir  »,  dit-il  au  professeur.  Dès  lors,  la  glace  fut  rompue, 
on  s’occupa  de  lui,  elle  succès  ne  se  fit  pas  attendre.  La  classe  de 
rhétorique  fut  particulièrement  brillante  :  elle  comptait  Jean 
Aicard,  Bayet,.  Sarraut,  Denis,  de  Rouville,  de  Clauzonnes,  qui 
devaient  tous  s’illustrer.  Ces  camarades  de  collège  restèrent,  pour 
Paul  Reclus,  des  amis  de  toute  la  vie. 

Il  fut  reçu  bachelier  à  Montpellier  ;  il  y  prit  sa  première  inscrip¬ 
tion  de  médecine;  toutefois,  la  décision  irrévocable  était  encore 
en  suspens.  Médecine  ou  droit?  Une  partie  de  sa  famille  voulait 
faire  de  lui  un  notaire,  et  l’étude  de  Sainte-Foy  semblait  l’appeler. 
Lui-même  hésitait  :  «  Paris,  j’en  ai  peur,  écrit-il  à  un  des  siens; 
Paris,  sans  vous,  me  paraît  vide.  En  vain,  je  consulte  l’horizon,  en 
vain  je  demande  des  conseils  :  l’oracle  ne  veut  parler.  »  L’oraçle 
parla  bientôt,  dans  une  longue  lettre  de  son  frère  Élie,  son  aîné  de 
vingt  ans,  lettre  étrange,  farouche,  violente,  où  se  révèle  l’âme  du 
révolté  ;  «  Tivvas  donc  étudier  le  droit,  écrit  Élie,  vouer  ta  vie  à 
l’élude  et  à  la  pratique  du  droit...  Mais  sais-tu  ce  que  c’est  que  le 
droit?...  Le  droit,  c’est  la  sciencedes  conve'nlions  légales;  c’est  ce 
qu’ont  concerté  les  procureurs  généraux;  c’est  ce  qu’ont  manipulé 
les  gens  du  Conseil  d’État,  trituré  les  députés  delà  droite,  mandé  et 
ordonné  les  rois  et  empereurs...  Et  tu  passerais  ta  vie  dans  un 
métier  où  la  forme  emporte  le  fond,  dans  un  métier  où  le  grimoire 
vit  plus  que  la  conscience!...  Reviens  à  la  médecine.  La  méde¬ 
cine  est  une  science  morale  autant  que  physique.  En  tant  que 
science  de  l’homme,  c’est  la  plus  belle,  la  plus  vaste,  la  plus 
utile...  Tu  es  fait  pour  vivre  du  cœur  et  de  la  pensée  :  obéis  à  la 
loi  intérieure  qui  est  celle  de  la  liberté.  » 

Paul  Reclus  obéit:  il  sera  médecin.  Il  arrive  à  Paris  en  1867;  il 
y  retrouve  ses  trois  grands  frères,  Élie  et  Élisée,  déjà  célèbres, 
qui  recevaient  rue  des  Feuillantines  toute  la  jeunesse  libérale, 
Oné^ime,  qui  veilla  sur  lui  avec  une  sollicitude  paternelle.  C’est  la 
vie  de  l’étudiant  pauvre  qui  commence  pour  lui  ;  les  déjeuners  à 
treize  sous  et  les  bifteaks  ficelés  de  la  pension  Justin  ;  il  travaille  : 
dès  1868,  d'est  externe;  l’année  suivante,  il  devient  interne  pro¬ 
visoire,  et,  le  1"  janvier  1870,  il  était,  suivant  son  expression, 
«  ençaserné  »  à  Bicêtre.  Ce  lointain  isolement  l’enchante  peu  : 
«  Bicêtre  est  un  désert,  écrit-il...  Onésime  me  donne,  toutes  les 
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fois  que  nous  nous  rencontrons,  au  moins  soixante,  ans.  Aurait-il 
raison?  Mais,  si  la  solitude  et  le  profond  amour  du  calme  consti¬ 
tuent  la  vieillesse,  ce  n’est  pas  soixante  hi\ers  qui  pèsent  sur 
mon  front,  c’est  quatre-vingts  années  de  glaces  polaires.  »  Et, 
dans  la  même  lettre,  il  esquisse  un  délicieux  portrait  de  fou.  «  Les 
fous  me  passionnent;  si  tu  savais  combien  ils  sont  raisonnables.  J’ai 
causé  ce  matin  avec  un  docteur  en  droit,  orientaliste  distingué  ;  il 
a  tué  son  père,  essayé  d’assassiner  sa  mère.  Quel  homme  suave  ! 
Lorsqu’il  vous  salue  de  sa  main  patricienne,  on  sent  en  lui 
l’homme  bien  élevé.  Et  son  œil  est  si  mélancoliquement  doux.  11 
va  droit  à  l’âme.  » 

La  guerre  éclate.  11  n’est  pas  appelé,  mais  bientôt  il  s’engage 
dans  le  corps  des  francs-tireurs  béarnais.  Sa  famille  s’efforce  de  le 
retenir;  non,  «  je  ne  suis  pas  aussi  faible  que  vous  pourriez  le 
croire,  écrit-il  à  sa  sœur  Louise,  et  mon  énergie  saura  croître  avec 
les  fatigues  du  moment.  Il  me  faut  partir,  quelles  que  soient  mon 
inexpérience,  ma  faiblesse,  mon  irritabilité  nerveuse...  Si  une 
chose  pouvait  me  consoler  de  cette  ignoble  tuerie  qui  s’apprête, 
me  rendre  moins  anxieux  sur  les  deuils  et  les  tristesses  qu’elle 
accumulera,  c’est  l’idée  que,  moi  aussi,  je  pourrai  directement  en 
souffrir,  que  ces  deuils,  ces  tristesses  m’atteindront  aussi.  » 

Il  part  comme  médecin,  mais  aux  francs-tireurs,  le  médecin  est 
combattant.  Son  frère  Onésime  vient  le  retrouver,  mais  ne  tarde 
pas  à  tomber  malade.  Quant  à  lui,  le  petithomme  frêle  et  nerveux, 
il  poursuit  jusqu’à  la  fin  la  vie  d’aventures  et  de  dangers.  Paul 
Reclus  franc-tireur!  Cela  ne  nous  étonne  plus  aujourd’hui;  nous 
avons  appris  combien  la  guerre  est  une  souveraine  transforma¬ 
trice.  Et  puis,  n’est-il  pas  resté  un  peu  franc-tireur  toute  sa  vie? 

A  l’armistice,  il  revient  à  Paris,  et  reprend  son  tablier  d’interne 
provisoire,  cette  fois  dans  le  service  de  Paul  Broca.  Survient  la 
Commune.  Un  jour,  nous  a  conté  Auguste  Broca,  mon  père,  en 
rentrant  de  l’hôpital,  nous  dit  :  «  Reclus  n’est  pas  venu  ce  matin  ; 
j’ai  bien  peur  qu’il  n’ait  été  entraînépar  ses  frères.  »  Élie  et  Elisée 
s’étaient  jetés  dans  la  tourmente  j  Élie  avait  été  nommé,  par  la 
Commune,  directeur  de  la  Bibliothèque  nationale,  qu’il  sauve¬ 
garda  de  l’incendie  et  du  pillage  ;  Elisée  alla  de  l’avant  :  il  était 
pris,  les  armes  à  la  main,  au  plateau  de  Châtillon.  Paill  le  fut 
aussi.  La  chirurgie  le  sauva;  un  général  ayant  été  légèrement 
blessé,  il  jeta  son  fusil  et  alla  le  panser  ;  reconnaissant,  le  général 
le  fil  évader,  pendant  qu’on  s’assurait  des  fédérés.  Il  se  réfugia  à 
Versailles,  chez  M.  Edouard  Charton,  qu’il  savait  lié  avec  son 
frère  Elisée;  son  exaltation  était  extrême,  et,  dans  <;e  milieu  ami, 
il  défendait  librement,  avec  une  éloquence  passionnée,  la  cause 
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de  l’insurrection.  Mais,  avant  tout,  il  se  préoccupait  du  sort 
d’Élisée,  dont  il  avait  été  séparé  ;  Êlisée  fut  retrouvé  quelques 
jours  après,  à  la  prison  de  Versailles,  par  M.  Edouard  Charton, 
qui  devait  le  défendre  un  peu  plus  tard,  et  lui  sauver  la 
vie,  au  Conseil  de  guerre  de  Saint -Germain.  Paul  Reclus  resta  une 
quinzaine  de  jours  à  Versailles,  puis  il  revint  prendre  son  service 
chez  Broca,  et  désormais,  s’il  garde  toujours  l’empreinte  de  ces 
temps  révolutionnaires,  il  se  consacre  à  sa  carrière  chirurgicale, 
dont  les  étapes  se  succèdent. 

A  la  fin  de  1871,  il  est  interne  titulaire  ;  «  Je  suis  reçu  3“  ou  -4*, 
écrit-il;  me  voilà  donc  lauréat  de  l’Assistance  publique  et  des 
hôpitaux...  Inutile  d’ajouter  que  je  suis  maigre,  diaphane,  sec  et 
grincheux.  » 

Il  est  interne  de  Férréol,  à  Saint-Antoine,  de  Trélat,  de  Labbé, 
de  Broca.  Maîtres  et  camarades  ne  résistent  pas  à  son  charme,  et 
déjà  il  exerçe  cette  attirance  particulière  dont  il  a  le  secre't. 
Causeur  étincelant,  toujours  prêt  à  la  riposte,  et  à  la  riposte  cour¬ 
toise  et  fine,  il  séduisait  encore  par  le  passé  mystérieux  de  1871, 
et  par  les  théories  débridées  qu’il  exposait  avec  tant  de  verve. 
Quel  révolté  !  Mais  aussi  quelle  révolte  de  belle  tenue  et  de  beau 
langage! 

En  1873,  il  vient  passer  chez  Verneuil  une  5*  année  d’internat, 
qu’il  doit  au  concours  de  la  médaille  d’or.  Le  maître  et  l’interne 
étaient  bien  faits  pour  se  comprendre,  et  j’entends  encore  la  voix 
de  Verneuil,  nous  disant  plus  tard,  avec  un  accent  de  tendresse  : 
«  Reclus,  c’est  mon  meilleur  disciple.  »  L’influence  de  Verneuil  se 
retrouve  dans  l’œuvre  entière  de  Reclus,  et  c’est  là  un  exemple  de 
l’autre  hérédité,  qu’il  convient  d’invoquer  toujours,  chez  les 
hommes  de  notre  profession. 

Les  succès,  du  reste,  se  multiplient,  et,  pour  rester  fidèle  à 
l’idéalisme  de  ses  frères,  Paul  Reclus  n’avait  certes  pas  adopté  la 
devise,  amère  d’Elie  :  «  Et  surtout,  mon  ami,  surtout  garde-toi 
bien  de  réussir.  »  Son  art  de  bien  dire  lui  sert  beaucoup,  mais  le 
brillant  manteau  recouvre  toujours  une  préparation  régulière.  Il 
travaille  et,  pour  ne  pas  céder  aux  envolées  dissipatrices,  il  trouve 
parfois  des  moyens  héroïques  :  il  se  fit  raser  la  tête,  pour  préparer 
l’adjuvat,  et  porta  perruque  pendant  plusieurs  mois.  Il  demeu¬ 
rait  alors  rue  de  la  Sorbonne  avec  son  ami  Mignières;  notre 
vénéré  confrère  Mignières,  aujourd’hui  à  Nérac,  avait  fait  sa 
médecine  un  peu  en  amateur  ;  il  s’était  attaché  à  Reclus,  et,  dans 
leur  vie  commune,  il  le  soignait  avec  des  attentions  de  grand 
frère.  Et  souvent,  il  parlait  sagesse  à  cet  enthousiaste  efifréné,  qui 
voyait  tout,  qui  lisait  tout,  qui  se  passionnait  de  tout  :  «  Ta  thèse 
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sera  certainement  la  meilleure,  lui  disait-11  doucement  pendant  un 
concours  d’agrégation,  mais  il  serait  peut-être  bon  de  la  faire.  » 

Chirurgien  des  hôpitaux  en  1879,  agrégé  en  1880,  Paul  Reclus 
devait  attendre  vingt-quatre  ans  pour  entrer  à  la  Faculté.  Il  avait 
été  élu  à  l’Académie  de  Médecine  en  1895,  il  ne  fut  professeur 
qu’en  1904,  et  pourtant,  comme  il  l’a  dit  lui-même  de  Berger, 
«  nul  candidat  n’était  moins  indésirable,  et  les  concurrents 
s’effacaient  devant  lui  ». 

L’œuvre  de  Reclus  est,  avant  tout,  une  œuvre  d’enseignement; 
c’est  à  ce  rayon  qu’il  faut  la  voir,  si  l'on  en  veut  mesurer  l’étendue. 
N’arrive-t-il  pas  que,  pour  essaimer  chaque  jour  à  tous  les  vents, 
la  part  de  ces  grands  éducateurs  dans  l’évolution  chirurgicale  de 
leur  temps  ne  soit,  plus  tard,  insuffisamment  appréciée  ;  et, 
lorsque  la  question  se  pose  :  Que  reste-t-il  de  lui?  la  réponse  court 
le  risque  d’être  écourtée  et  injuste. 

.  *  Ce  qui  reste  de  Paul  Reclus,  c’est,  d’abord  et  surtout,  l’anes¬ 
thésie  localisée.  Il  estimait  lui-même  qu’elle  avait  été  «  son  plus 
heureux  effort  scientifique  »,  effort  constant,  tenace,  répété 
chaque  jour  et  sous  toutes  les  formes,  et  qui  témoigne  de  son 
esprit  de  méthode  et  de  sa  volonté  de  mieux  faire. 

Il  avait  inauguré  ses  recherches  en  1886,  dans  le  service  de 
Richet,  qu’il  suppléait  à  l'Hôtel-Dieu.  La  cocaïne  avait  été  appli¬ 
quée  à  certaines  anesthésies  localisées,  mais  des  accidents  reten¬ 
tissants  en  avaient  singulièrement  compromis  le  crédit.  Reclus 
s’attacha  d’abord  à  préciser  l’origine  de  ces  accidents;  il  obtint  de 
Brouardel  le  fumeux  dossier  de  30  morts,  qui  faisait  tant  de 
bruit,  et,  par  une  minutieuse  enquête,  il  démontra  que,  des  30  cas, 
9  seulement  s’inscrivaient  au  passif  de  l’alcaloïde,  et  que,  de  ces 
9  désastres,  6  étaient  imputables  aux  excès  de  dose.  Il  ne  tardait 
pas  à  mettre  en  lumière  deux  principes,  j’allais  dire  deux  direc¬ 
tives  ;  celle  des  doses  maniables,  ne  dépassant  pas  20  centi¬ 
grammes  de  cocaïne,  celle  des  solutions  à  faible  titre.  Et,  ce  faisant, 
il  perfectionnait  de  jour  en  jour  la  technique  ;  il  montrait  que 
l’injection  doit  se  faire  couche  par  couche,  en  étages,  et  imprègne 
successivement  tous  les  tissus;  il  décrivait  et  figurait  chaque 
technique  régionale  dans  son  livre  de  4903.  C’était  un  art  autant 
qu’une  science;  il  y  faisait  preuve  d’une  maîtrise  incomparable,  et 
l’on  s’expliquait,  à  le  voir  faire,  qu’il  réservât  un  domaine  de 
plus  en  plus  vaste  à'ia  pratique  de  l’anesthésie  locale.  La  stovaïne, 
puis  la  novocaïne,  qu’il  avait  tout  de  suite  adoptées,  lui  permirent 
d’aller  plus  loin  encore  dans  la  voie  qu’il  avait  ouverte,  et  où  il 
appelait,  de  toute  l’ardeur  de  sa  conviction  et  de  son  éloquence, 
chirurgiens  de  profession  et  praticiens. 
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Vous  n’avez  pas  oublié  le  rapport  qu’il  lut  ici,  en  juillet  1914,  et 
qui  devait  être  un  testament.  Depuis  longtemps,  il  ne  prenait 
plus  part  à  nos  séances.  Anselme  Schwartz,  son  élève  cher,  nous 
avait  communiqué  un  très  beau  mémoire  sur  l’anesthésie  loca¬ 
lisée  en  chirurgie  abdominale;  Reclus  fut  nommé  rapporteur. 
J’allai  le  voir,  après  que  Schwartz  se  fût  employé  à  lui  faire 
entendre  cet  appel  de  notre  Société  ;  j’insistai,  et  j’entendis  une 
fois  de  plus  cette  réponse,  que  j’ai  recueillie  sur  d’autres  lèvres  : 
«  Non,  ils  ne  m’écouteront  pas;  on  ne  me  comprend  plus;  je  suis 
déjà  d’un  autre  âge.  »  Il  se  décida  pourtant,  et  vous  savez  en 
quelle  langue  et  de  quel  ton  il,  nous  exposa  son  œuvre  de  vingt-sept 
années.  On  lui  fit  une  ovation,  et  ce  fut,  je  crois,  une  de  ses 
dernières  joies. 

Cette  finesse  d'observation  et  cette  acuité  du  sens  clinique, 
dont  il  avait  fourni  tant  de  preuves  au  cours  de  ses  études  sur 
l’anesthésie,  lui  avaient  permis,  du  reste,  en  maintes  questions, 
d’apporter  sa  pierre  à  l’édifice  chirurgical.  Sa  description  de  la 
tuberculose  du  testicule  est  restée  classique.  Il  avait  su  dégager 
la  personnalité  clinique,  si  je  puis  dire,  de  la  maladie  kystique  du 
sein,  qui  porte  son  nom,  en  insistant  sur  l’induration  trompeuse 
de  ces  kystes,  sur  l’utilité  et  les  indications  de  la  ponction  explo¬ 
ratrice,  et  il  se  félicitait  d’avoir  prévenu,  de  la  sorte,  des  mutila¬ 
tions  inutiles. 

De  bonne  heure,  il  s’était  élevé  contre  les  amputations  trauma¬ 
tiques  d’emblée,  dans  les  écrasements  des  membres,  et  il  en  avait 
montré  les  dangers.  A  l’embaumement  qu’il  préconisait,  il  avait 
même  appliqué  une  porrimade  «  analgésique,  hémostatique  et 
antiseptique  »,  qui  eut  son  heure  de  bélébrité,  mais  qu’il  délaissa 
finalement  lui-même  pour  la  teinture  d’iode. 

C’était  là  des  expressions  de  cette  chirurgie  con.servatrice,  dont 
il  resta  toujours  un  adepte  convaincu.  «  Elle  n’est  plus  guère  en 
honneur,  écrivait-il  dans  ces  dernières  années,  et  l’émulation  a 
été  médiocre  pour  en  relever  le  drapeau,  lorsque  mourut  notre 
maître  Verneuil  ».  Il  lui  demeura  fidèle.  Elle  lui  inspira  certainès 
pratiques  heureuses,  et  je  rappellerai  la  campagne  qu’il  poursuivit 
sur  l’emploi  de  l’eau  chaude  dans  les  affections  inflammatoires  et 
les  phlegmaâies  pelviennes.  D’autres  professions  de  foi  conserva¬ 
trices,  poür  être  soutenues  avec  le  même  éclat,  rallièrent  moins  de 
partisans  :  ainsi  en  fut-il  de  l’abstention  dans  les  plaies  de  l’abdo¬ 
men  par  balles  de  revolver.  Rien  n’avait  manqué  au  vibrant  plai¬ 
doyer,  ni  statistiques,  ni  expériences  ;  les  enseignements  de  la 
guerre  russo-japonaise  parurent  lui  fournir  un  appoint,  qu’il  ne 
manqua  pas  de  faire  ressortir  dans  sa  leçon  d’ouverture  à  la  Cli- 
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nique  de  l’Hôtel-Dieu.  Mais  tout  cela  n’est  plus  que  de  l’histoire, 
et  l’on  sait  quelle  part  a  été  faite,  pendant  la  grande  guerre,  sous 
l’impulsion  maîtresse  de  Quénu,  à  la  laparotomie  précoce. 

L’esprit  conservateur  de  Reclus  —  en  chirurgie  —  s'étayait, 
certes,  sur  des  raisons  de  haute  conscience  et  de  morale  humani¬ 
taire  ;  «  il  ne  touchait  à  la  chair  souffrante,  même  pour  la  soula¬ 
ger,  qu’avec  un  infini  respect;  il  apportait  dans  sa  mission  de 
salut  et  de  douleur,  l’âme  ardente  et  pitoyable  d’Elisée,  son 
grand  aîné  ».  Ces  lignes  émouvantes,  tracées  par  un  neveu  aimé, 
ne  révèlent  pourtant  qu’une  part  de  la  réalité.  Reclus  avait  vécu 
les  années  de  jeunesse,  où  se  forge  l’armature  de  toute  la  vie,  en 
ce  temps  d’aube  naissante,  où  la  chirurgie  nouvelle  n’avait  pas 
encore  pris  son  essor;  les  méthodes  n’étaient  pas  définitives,  les 
alarmes,  les  surprises,  les  désastres  même  ne  manquaient  pas  : 
il  y  répugnait,  son  caractère  et  son  cœur  ne  l’avaient  pas  armé 
pour  le  rude  apprentissage  des  grands  ouvriers  de  notre  art.  Sa 
destinée  était  autre,  et  il  l’a  remplie  tout  entière. 

Dans  ses  dernières  années,  il  s’était  particulièrement  intéressé 
aux  hccidents  du  travail,  et  l’an  s’étonnait  parfois  qu’un  maître 
de  pareille  envergure  fût  devenu,  en  fin  de  carrière,  un  expert 
des  plus  ocQupés.  Il  étudia  maintes  questions  :  l’état  antérieur, 
la  hernie  traumatique,  la  tuberculose  dans  les  accidents  du  travail, 
et,  après  une  longue  et  savante  discussion,  il  combla  une  lacune 
de  la  loi  de  1898,  en  définissant  l’accident  :  «  un  événement  imprévu 
et  soudain,  survenu  du  fait  ou  à  l’occasion  du  travail,  et  qui  pro¬ 
voque,  dans  l’organisme,  une  lésion  ou  un  trouble  fonctionne', 
permanent  ou  passager  ». 

Une  large  part  esl-à  faire,  dans  l’œuvre  de  Reclus,  à  ses  livres 
de  vulgarisation  fie  terme  est  de  lui).  Il  enseigna  par  le  livre  autant 
et  plus  que  par  la  parole. 

Il  reprit  le  type  délaissé  des  ouvrages  didactiques  à  collabora¬ 
tions  muRiples  et,  avec  le  concours  d’un  éditeur  d’élite,  il  sut  le 
rénover.  Ce  fut  d’abord  ce  Manuel  de  patholegie  externe,  dit  des 
quatre  agrégés,  qui  date  de  1885,  et  qui  instruisit  tant  d’étudiants 
et  de  médecins.  Reclus,  Kirmisson,  Peyrot,  Bouilly  :  des  quatre 
agrégés,  un  seul  nous  reste  aujourd’hui,  et  je  veux  saluer  cette 
figure  respectée,  et  l’exemple  de  haute  tenue,  scientifique  et  pro¬ 
fessionnelle,  qu’elle  nous  a  donné. 

Cinq  ans  plus  tard  le  Traité  de  Chirurgie,  «  .le  Duplay-Reclus  », 
paraissait  à  son  tour.  Dans  la  mise  en  chantier  de  ces  immenses 
Compendiums,  l'action  de  Reclus  s’exercait  avec  un  art  inouï  ; 
il  savait  choisir  ses  collaborateurs,  en  distribuant  à  chacun  son 
rôle,  les  entraîner,  les  relancer  de  sa  douce  et  pressante  séduction. 
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C’était  un  metteur  en  scène  de  génie.  Et,  ce  faisant,  il  s’acquérait 
une  maîtrise  particulière;  les  jeunes  de  notre  profession,  à  qui,  de 
préférence,  il  s’adressait,  n’oublient  jamais  celui  qui  leur  ouvre  le 
chemin,  tant  convoité,  du  journal  ou  du  livre,  et  ce  guidede  leurs 
premiers  pas,  ils  le  suivent  plus  tard  instinctivement. 

Reclus  avait,  du  reste,  le  sens  de  la  publicité  médicale  :  La  pra¬ 
tique  médico-chirurgicale,  qu’il  créait,  en  1907,  avec  Brissaud  et 
Pinard,  en  serait,  s’il  le  fallait,  une  preuve  nouvelle. 

Son  Traité  de  thérapeutique  chirurgicale,  en  collaboration  avec 
Forgue,  était  aussi  venu  à  son  heure.  Rappellerai-je  enfin  scs  Cli¬ 
niques  et  Critiques  chirurgicales,  ses  Cliniques  de  V Hôtel-Dieu,  de  la 
Pitié,  de  la  Charité,  sa  brillante  collaboration  àla  Gazette  hebdoma¬ 
daire,  et  tant  d’articles,  de  conférences,  de  notices,  d’éloges,  qui 
faisaient  de  lui  un  des  plus  féconds  écrivains  médicaux,  un  des 
plus  grands  serviteurs  de  l’enseignement. 

C’était,  en  effet,  un  enseigneur  de  race;  je  veux  dire  que  l’héré¬ 
dité  du  prêche  revivait  encore  dans  sa  passion  d’enseigner.  11 
parlait  comme  un  croyant,  il  professait  avec  l’accent  d’un  confes¬ 
seur  de  la  foi,  il  cherchait  toujours  à  catéchiser  et  à  convaincre. 
Et  de  là  émanaient  son  originalité  et  sa  force,  et  la  puissance  de 
son  enseignement. 

Il  répandait,  lui  aussi,  la  «  parole  sainte  »,  et  son  prosélytisme 
allait  surtout  aux  humbles,  aux  néophytes,  à  ceux  qui  ne  savent 
pas  ou  à  ceux  qui  savent  mal.  Rien  n’était  attrayant  comme  une 
visite  hospitalière  de  Paul  Reclus;  à  chaque  lit  d’entrant,  il  s’arrê¬ 
tait,  il  appelait  l’élève  et  le  faisait  causer,  l’écoutant  en  silence, 
ne  le  quittant  pas  des  yeux;  puis,  d’une  voix  douce,  il  objectait, 
il  interrogeait,  et  peu  à  peu  il  soulevait,  parmi  les  jeunes  qui  se 
pressaient  autour  de  lui,  une  controverse  animée.  Il  était  alors  au 
comble  de  la  joie,  son  regard  étincelaitderrièrelelorgnon,  un  peu 
de  rougeur  colorait  ses  joues;  il  reprenait  un  à  un  les  arguments, 
il  multipliait  les  exemples,  les  comparaisons,  les  souvenirs,  et 
une  leçon  vivante,  entraînante,  et  d’une  limpideclarté,sedéroulail. 
C’était  la  vieille  clinique  française,  rajeunie  par  une  langue  admi¬ 
rable. 

A  toutes  les  étapes  de  sa  carrière.  Reclus  n’a  jamais  cessé  d’étre  ' 
ce  magnifique  initiateur  des  jeunes.  J’ai  été  son  externe,  à  la 
vieille  Pitié,  il  y  a  trente-six  ans,  alors  qu’il  suppléait  Verneuil,  et 
je  Iç  vois  encore,  le  premier  jour,  entrer  salle  Lisfranc,  petit, 
alerte,  un  peu  sautillant,  assez  mal  harnaché  d’un  grand  tablier,  la 
tête  haute  et  les  yeux  chercheurs.  Au  troisième  lit,  il  trouve  un 
abcès  du  sein  revêtu  d’un  cataplasme;  il  s’indigne  et  jette  l’ana¬ 
thème  —  et  c’était  du  modernisme,  à  l'époque.  —  «  Que  veut-on 
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faire,  en  somme,  avec  un  cataplasme?  Comment  définir  le  cata¬ 
plasme  ?  )' —  Une  idée  géniale  me  vint,  que  j’exprimai  d’une  voix 
altérée  ;  «  C’est  un  corps  humide  et  chaud.  »  —  «  Qui  a  dit  cela? 
Très  bien.  »  Et  je  sentis  un  long  regard  qui  me  scrutait  jusqu’aux 
moelles,  et  je  suis  toujours  resté  fier  de  ma  définition  du  cata¬ 
plasme. 

On  se  pressait  à  ses  leçons,  à  ses  cliniques.  Je  ne  crois  pas,  du 
reste,  qu’il  improvisât  très  souvent;  les  brillantes  enluminures  de 
la  forme  revêtaient  un  fond  bien  charpenté  et  longuement  pré¬ 
paré.  Il  écrivait  volontiers  d’avance,  et  même  —  qui  n’est  pas 
trahi  par  les  siens?  —  on  l’entendit  parfois  jeter  au  vent  des 
plaines  d’Orion,  les  tirades  de  telle  conférence  qu’il  devait  tenir 
bientôt.  Ne  sourions  pas;  j’ai  connu  un  médecin  éminent,  grand 
musicien,  écrivain  de  race,  qui  rythmait  au  piano  ses  Eloges 
célèbres.  Le  verbe  est  tout-puissant  sur  les  hommes;  ces  passion¬ 
nés  du  verbe  sont  aussi  des  habiles  et  des  forts. 

Dans  les  discussions.  Reclus  exerçait  moins  d’action  ;  il  n’avait 
pas  cette  concision  un  peu  brutale,  qui  jette  les  faits  par  brassées, 
et  conclut  sans  retour;  souple,  insinuant,  ironique  sans  aigreur, 
il  faisait  le  tour  de  son  adversaire,  le  couvrait  de  fleurs,  et  déplo¬ 
rait  les  malentendus.  Quel  contraste  piquant,  lorsque  le  hasard 
de  nos  ordres  du  jour  le  mettait  en  face  de  Terrier  :  «  C’est  un 
serpent,  grondait  Terrier,  on  ne  peut  pas  le  saisir.  » 

L’écrivain  était  aussi  séduisant  que  l’orateur.  Qu’on  commence 
à  lire  un  article  de  Paul  Reclus,  on  ira  jusqu’au  bout,  par  plaisir, 
tant  la  plaidoirie  est  élégante  et  animée  :  on  croit  entendre  ce 
qu’on  lit.  Les  anecdotes  ne  manquent  pas,  et  les  ressouvenances 
bibliques  sont  fréquentes.  Ce  chirurgien  qui  cite  les  prophètes  ne 
laisse  pas  de  surprendre  parfois,  mais  c’est  un  charme  de  plus. 
Reclus  ne  croyait  pas  que,  pour  garder  je  ne  sais  quelle  dignité, 
l’exposé  scientifique  dût  se  draper  dans  une  défroque  usée  et 
laide  :  il  aimait  toutes  les  beautés  de  notre  langue  française,  si 
riche  et  si  humaine,  et  il  la  défendait,  en  patriote  et  en  artiste, 
contre  les  intrusions  qui  en  ternissent  la  radieuse  clarté. 

Ses  éloges  restent  de  purs  modèles  et  des  chefs-d’œuVre  du 
genre;  ceux  d’Alphonse  Guérin,  de  Verneuîl,  d’Hippolyte  Larrey, 
de  Marjolin,  de  Maisonneuve,  qu'il  prononça  ici  de  1895  à  1900, 
nous  ont  laissé  à  tous  une  impression  ineffaçable.  A  les  relire,  on 
ressent  toute  vive  l’émotion  exquise  d’autrefois  :  ce  sont  des 
pages  qui  ne  vieillissent  pas.  On  retrouve,  du  reste,  les  mêmes 
attraits  de  fine  analyse  et  de  forme  impeccable  dans  sa  relation 
des  derniers  jours  de  Bersot,  et  dans  la  notice  qu’il  consacrait, 
en  1880,  à  son  maître  Paul  Broca.  Vous  vous  rappelez,  enfin,  quel 
beau  portrait  il  sut  tracer  de  Tillaux,  dans  sa  leçon  d’ouverture  à 
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la  Charité,  et  quel  émouvant  éloge  il  prononça  de  Berger,  en  1913, 
à  l’Académie  de  Médecine,  11  eût  été  heureux  de  voir,  à  cette  place 
de  secrétaire  général,  le  neveu  qui  détient  l’héritage  de  son 
talent  de  bien  dire,  et  qui  saura  le  faire  revivre  parmi  nous. 

Reclus  était  un  charmeur  dans  la  vie,  comme  dans  sa  parole  et 
ses  écrits.  Il  le  savait,  mais  il  ne  ternissait  ce  charme  par  aucun 
apprêt.  C’était  toujours  une  joie  de 'le  rencontrer  :  la  longue 
étreinte  de  sa  main,  ses  grands  yeux  doux  et  un  peu  inquiets  qui 
regardaient  droit,  mettaient  tout  de  suite  en  confiance,  avant 
même  qu’il  eût  parlé.  Et  la  parole  si  claire,  si  pure,  si  nettement 
articulée,  l’accent  de  confidence  et  de  passion  dont  il  ne  tardait 
pas  à  l’imprégner,  avaient  tôt  fait  d’achever  la  conquête.  Avec 
lui,  les  rebuffades  et  les  coups  de  boutoir  n’étaient  jamais  à 
craindre;  il  écoutait,  il  laissait  dire,  et,  quelle  que  fût  la  vivacité 
de  ses  réponses,  il  se  gardait  toujours  du  mot  qui  blesse.  Même 
aux  heures  de  tourmente  que  je  rappellerai  bientôt,  il  prenait 
grand  soin  de  ne  pas  heurter  de  front  ceux  de  ses  amis  qui  ne 
partageaient  pas  sa  foi  :  quelques-uns  s’éloignèrent,  aucun  ne  lui 
tint  rancune. 

Était-ce  une  habileté  suprême,  cet  art  de  plaire,  et  de  plaire  à 
tous,  dont  il  avait  le  secret?  Et  faut-il  y  voir  je  ne  sais  quelle 
diplomatie  raffinée,  qui  serait  devenue  instinctive?  Non.  Reclus 
n’était  pas  non  plus  de  ces  hommes  que  les  cruautés  iniques  de 
la  vie  ont  assouplis  en  les  brisant,  et  dont  la  douceur  est  faite 
d’amertume.  Il  n’y  avait  rien  d’artificiel  ni  d’imposé  dans  son 
charme.  Et  j’en  ai  recueilli,  sur  des  lèvres  qui  lui  élaient  chères, 
la  raison  vraie.  «  Dites-moi  ce  qui  vous  frappait  le  plus  en  lui?  » 
—  «  Sa  bonté  et  son  esprit  d’ironie.  »  Ironie  fine,  sans  âpreté, 
qui  révélait  l’entente  aiguë  des  hommes  et  la  conscience  avertie 
de  tout  ce  qui  est  humain;  ironie,  qui  s’alliait  à  la  bonté  la  plus 
large  et  la  plus  humaine,  et  qui  n’enlevait  rien  de  leur  sponta¬ 
néité  aux  élans  d’idéal  qui  l’emportaient  si  souvent.  Et  telle  était 
l’attirance  qu’il  exerçait.  On  respectait  sa  haute  probité  profes¬ 
sionnelle,  sa  conscience  inaltérable,  son  amour  des  humbles;  on 
admirait  son  talent  de  professeur,  d’orateur,  d’écrivain  ;  mqis  il  y 
avait  autre  chose  encore  sous  ces  traits  tourmentés  et  dans  cette 
voix  si  chaude  :  on  y  sentait  l’homme  de  cœur,  toujours  prêt  à 
défendre  les  belles  causes  d’humanité  et  de  progrès,  et  à  les 
défendre  de  tout  son  être,  avec  un  entraînement  d’amoureux,  et 
c'est  pour  cela  qu’on  l’aimait. 

Il  fut  beaucoup  aimé.  Son  amitié  avec  Brissaud  est  restée 
presque  légendaire  :  elle  s’était  nouée  pendant  leur  internat  com¬ 
mun,  chez  Ferréol,  elle  régna  sur  toute  leur  vie.  Ils  su  voyaient 
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tous  les  jours,  et  je  dirais  volontiers  qu’ils  se  complétaient  l’un 
par  l’autre. 

Pour  ses  élèves,  Reclus  faisait  preuve  d’un  dévouement  de 
père.  Nul  mieux  que  lui  ne  les  connaissait;  il  les  entraînait  jour¬ 
nellement  et  les  formait  à  son  image.  Plus  tard,  il  les  suivait  pas 
à  pas  dans  leur  carrière,  plus  impressionné  qu’ils  ne  l’étaient 
eux-mêmes  à  certaines  épreuves  de  concours. 

Sa  vie  fut,  en  réalité,  celle  d’un  heureux  du  monde.  Il  était  aussi 
le  charmeur  des  siens,  et  rien  n’est  plus  louchant  que  de  l’entendi'e 
dire  par  sa  dévouée  compagne  et  ses  deux  gracieuses  filles. 

Artiste,  épris  du  beau,  d’une  nervosité  extrême,  il  vibrait  au 
moindre  souffle.  Ce  grand  imaginatif  avait  des  crises  de  tristesse 
soudaine  :  «  Causez  beaucoup  »,  recommandait-il  parfois  à  ses 
filles,  en  se  mettant  à  table;  elles  savaient  ce  que  cela  voulait  dire  : 
un  nuage  passait  —  et  les  jolies  histoires  de  s’égrener.  —  Il  était 
superstitieux;  oui, le  franc-tireur  de  70, l’insurgé  de  Ghâtillon,  le 
libre  esprit  gardait  pour  certains  nombres  je  ne  sais  quelle  répul¬ 
sion  instinctive.  Un  soir  qu’il  s’était  fait,  au  sortir  de  l’Opéra,  le 
cavalier  servant  d’une  «  hauste  et  jolie  dame  »,  il  la  reconduisit 
à  pied,  par  le  froid  et  le  vent,  jusqu’à  sa  porte,  les  voitures  qui 
passaient  ayant  toutes  un  mauvais  numéro.  Et  certes,  sa  galan¬ 
terie  en  souffrit  cruellement. 

Bien  qu’il  eût  émigré  très  jeune  à  Paris,  Reclus  ne  fut  jamais  un 
déraciné.  Il  aimait  par-dessus  tout  son  Béarn,  et  il  y  passait 
chaque  année  ses  vacances.  S’il  avait  été  à  Rome  et  à  Londres 
pour  assister  à  des  congrès,  il  ne  prisait  nullement  les  voyages  à 
l’étranger  :  «  Une  gare  m’attriste  toujours  »,  disait-il.  Du  reste,  il 
ne  connaissait  pas  de  langues  :  «  Mes  frères  les  savent  toutes, 
répétait-il  en  manière  de  boutade,  cela  me  suffit.  »  Pour  lui,  rien 
n’égalait  la  splendeur  de  d’horizon  pyrénéen,  qui  se  déploie 
au-devant  du  château  d’Orion,  avec  le  pic  d’Anie,  dressé  au  loin 
«  dans  une  calme  sérénité  ».  Dès  1879,  il  avait  décrit,  en  poète,  son 
cher  pays  et  ses  mœurs  dans  la  «  fontaine  d’Ahusquy  ».  Plus  tard, 
en  1895,  il  revenait  sur  les  mœurs  et  coutumes  du  Béarn,  dans  un 
article  consacré  à  la  fontaine  de  Salies,  qu’il  signait  du  nom  de 
l’Estaque. 

A  Ürion,  le  poète  laissait  souvent  le  pas  à  l’agriculteur  entendu; 
il  n’admirait  nullement  la  sévère  beauté  des  «  thouya  »,  il  voulait 
défricher,  semer,  planter,  fertiliser.  Au  courant  des  méthodes 
nouvelles,  il  s’efforçait  d’y  convertir  ses  paysans,  et  c’était  encore 
du  prosélytisme  ;  il  leur  parlait  leur  langue,  dont  il  aimait  la  libre 
allure  et  les  sonorités  chantantes.  Ne  soutenait-il  pas  qu’elle  était 
la  plus  ancienne  de  toutes,  et  remontait  à  l’âge  de  pierrç  ? 
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Depuis  plus  de  quinze  ans,  il  était  conseiller  général  de  Salies- 
de-Béarn.  On  s’étonnait  souvent  qu’il  n’eût  pas  franchi  cette  pre¬ 
mière  étape,  et  sa  place  semblait  marquée  au  Parlement.  Â  plu¬ 
sieurs  reprises,  il  aurait  pu  la  prendre;  il  s’y  était  refusé,  estimant 
que  les  devoirs  de  l’homme  public  cadraient  mal  avec  ceux  du 
professeur.  La  politique  n'avait,  du  reste,  jamais  cessé  d'étre  une 
de  ses  plus  ardentes  passions;  il  l’entendait  au  sens  le  plus  haut, 
et  s’il  avait  renoncé,  instruit  par  la  vie,  aux  chimères  d’antan,  il 
gardait  au  progrès  social  et  à  la  liberté  toute  sa  ferveur  de  jeu¬ 
nesse.  Un  jour  vint  où  U  devait  en  fournir  une  preuve  éclatante  ; 
une  cause  divisait  le  pays  et  bouleversait  les  consciences  ;  il  s’y 
jeta  à  corps  perdu  ;  durant  trois  ans,  il  n’eut  pas  d’abtre  pensée, 
d’autre  activité,  d’autre  espérance.  Sa  sincérité  commandait  le 
respect,  et  l’âme  de  sa  race  revivait  toute  en  lui. 

Dans  ses  dernières  années,  il  avait  mieux  vu  l’envers  de  cer¬ 
tains  hommes  et  de  certaines  doctrines.  Informé  de  tout,  il  ne  se 
défendait,  plus  d’une  incertitude  anxieuse,  que  trahissait  son 
regard,  et  qu’il  livrait  souvent  à  ses  intimes;  peut-être  l’orage 
encore  lointain  influait-il  déjà  sur  cette  nature  nerveuse,  sur  cet 
esprit  qui  savait  et  qui  prévoyait. 

Au  début  de  1914,  il  avait  été  gravement  malade;  il  avait  paru 
se  remettre,  un  peu  plus  pâle  seulement,  et  les  traits  plus  tirés. 
En  juillet,  il  suivait  les  débuts  d’un  procès  tristement  célèbre.  Le 
29,  après  l’audience,  il  arrive  chez  sa  fille  aînée,  M“*  Labbé  ;  il  est 
défait,  désespéré,  las  yeux  embués  de  larmes.  «  Nous  sommes 
perdus,  dit-il,  c’est  la  honte,  et  puis  la  guerre...  Je  ne  veux  pas 
revoir  un  70.  On  le  calme  un  peu,  il  rentre  rue  Bonaparte.  Vers 
dix  heures,  il  appelait  M®'  Labbé  au  téléphone  :  «  Marie,  raconte- 
moi.  »  C’était  la  prière  des  jours  d’épreuves.  Et,  une  heure 
durant,  la  fille  aimée  raconta  :  vieilles  histoires,  reprises  et  enjo¬ 
livées,  fines  caricatures,  silhouettes  piquantes,  elle  mit  tout  son 
art  et  tout  son  cœur  à  dérider  le  pauvre  père.  Elle  ne  savait  pas 
qu’il  allait  mourir.  Quelques  heures  après,  il  était  pris  d’une  crise 
soudaine,  et,  dans  les  bras  d’Étienné  Brissaud,  le  fils  de  son  ami, 
il  succombait.  «  Comme  une  coupe  de  cristal,  nous  disait  Delbet, 
qui,  sous  les  ondes  sonores,  vibre,  vibre  de  plus  en  plus  jusqu’à 
se  briser,  le  cœur  de  Reclus  s’était  brisé  sous  les  coups  répétés  des 
événements  humiliants  et  tragiques.  » 
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S’il  avait  survécu,  s’il  avait  vu  la  guerre  immonde,  de  quels 
frémissements  n’eût-il  pas  tressailli,  cet  apôtre  de  justice  et  d’hu¬ 
manité  ! 

11  se  serait  courbé  sous  la  rafale  de  mort  qui  balayait  tous  les 
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rêves  et  qui  mettait  à  nu  la  sauvage  destinée  des  hommes  ;  il 
aurait  senti  mieux  que  personne,  à  certaines  heures,  l'atroce 
angoisse  du  néant,  qui  opprihaait  tant  de  poitrines. 

Mais  de  quel  cœur  se  serait-il  ressaisi  aux  premières  lueurs 
d’espérance!  De  quel  voix  aurait-il  salué  ce  peuple,  grand  parmi 
les  grands,  debout  tout  entier  au  premier  appel,  debout  pendant 
quatre  années  de  tortures  sans  nom,  debout,  noble  et  digne, 
dans  la  victoire,  et  qui  devait,  par  son  exemple,  rallier  à  son 
drapeau  ensanglanté  tout  ce  qui  pense  humainement  dans  le 
monde!  De  quel  rythme  vibrant  aurait-il  chanté  l’armée  victo¬ 
rieuse,  l’armée,  dont  il  avait  vu  quelques  ombres  au  temps  de 
paix,  et  dotA  la  splendeur  lui  serait  apparue  dans  la  guerre  et  le 
sacrifice  ;  l’armée,  école  de  solidarité  sociale,  de  dévouement  et 
d’héroïsme  ;  l’arriiée,  qui  'a  sauvé  la  terre,  la  race,  l’honneur,  et 
aussi  la  science  et  la  pensée  françaises. 

Et  lui,  le  fils  du  pasteur,  en  maudissant  la  sinistre  hypocrisie 
de  ceux  qui  invoquaient  Dieu  pour  ordonner  le  crime,  n’eét-il  pas 
compris  qu’une  religion,  vieille  comme  l’humanité,  s’est  rajeunie, 
une  fois  de  plus,  dans  le  sang  et  les  larmes,  et  qu’elle  rapproche, 
dans  sa  radieuse  lumière,  toutes  les  confessions  et  toutes  les  philo¬ 
sophies?  Elle  est,  elle  aussi,  souveraine  inspiratrice  de  vertu  et 
d’abnégation;  elle  a  ses  martyrs,  et  leur  nombre  est  sans  lin,  et 
leurs  souffrances  ont  été  sans  égales,  et  leur  vaillance  à  mourir  a 
dépassé  l’histoire  et  la  légende;  elle  a  ses  humbles  servants,  qui 
so  vouent  à  leur  foi  dans  l'ombre  et  le  silence.  C’est  la  religion  de 
la  patrie.  Et  Reclus  se  serait  agenouillé  devant  l’image  sainte 


Le  Secrétaire  annuel, 
H.  Morestin. 


Paris.  —  L.  Mabiîtheux,  imprimeur,  1,  rue 


Casselte. 
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Présidence  de  M.  Hartmann. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  l’avant-dernière  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1".  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 

2°  —  Une  lettre  de  M.  Walïher,  demandant  son  admission  à 
l’honoi'ariat. 

3“  —  Des  lettres  de  MM.  Cotte,  Potel,  Petit  de  la  Villéon, 
Tesson,  remerciant  la  Société  de  leur  élection,  au  titre  de  corres¬ 
pondant  national. 

4“  —  Une  lettre  de  M.  Blanco  âcevedo,  remerciant  la  Société  de 
son  élection,  au  titre  de  correspondant  étranger. 


A  propos  de  la  correspondance. 

1”  —  Une  communication  de  M.  Salva  Mebcadé,  intitulé  :  ^ 
Pancréatite  aiguë-,  syndi'ome  d'occlusion  intestinale  aiguë,  lapara- 
tomie,  drainage.  Guérison. 

Renvoyée  à  la  Commission,  dont  M.  Lecène  est  nommé  rappor¬ 
teur. 

2"  —  Une  communication  de  M.  Riche  (de  Montpellier),  intitulé  : 
Extension  à  V analgésie  générale  de  la  rachianesthésie  lombaire. 

Renvoyée  à  la  Commission,  dont  M.  Riche  est  nommé  rappor¬ 
teur. 

M.  Lecène  dépose  qn  livre,  intitulé  :  Leçons  de  Chirurgie  de 
guerre,  publié  sous  la  direction  ,de  M.  Degand. 

Des  remerciements  sont  adressés  à  M.  Lccèrie. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


K)  4 


Rapports  écrits. 

Appareil  dosimétrique  à  chlorure  d'élhyle 
et  à  anesthésies  combinées, 

par  M.  le  D'  Gaston  Houzel. 

Rapport  de  M.  E.  QUÉNU. 

M.  G.  Houzel  vous  a  présenté  un  appareil  à  anesthésie  par  le 
chlorure  d’éthyle  dont  le  principe  est  de  pouvoir  doser  goutte  à 
goutte  l’administration  de  l’agent  anesthésique.  De  plus,  l’appa¬ 
reil  permet  d'utiliser  le  chlorure  d’éthyle  que  l’on  trouve  partout 
dans  le  commerce  en  petites  ampoules  de  10  cent,  cubes  servant 
à  l’anesthésie  locale.  C’est  déjà  un  très  gros  avantage  que  de  se 
libérer  d’un  conditionnement  à  la  fois  coûteux  et  introuvable. 
L’ampoule  en  verre  commune  se  trouve  dans  toutes  les  phar¬ 
macies. 

Pour  pouvoir  l’employer  au  goutte  à  goutte,  la  diffièulté  était 
d’imaginer  un  système  étanche  La  solution  de  ce  proljlème  a  été 
réalisée  par  la  maison  Guyot  après  6  mois  de  tâtonnements  et 
d’essais. 

Sur  la  convexité  d’un  masque  américain  gros  comme  un  poing, 
se  trouvent  trois  modifications  :  d’un  côté  une  soupape  à  arrivée 
d’air  réglable  par  un  pas  de  vis  qui,  bien  serré,  bloque  herméti¬ 
quement  ;  au  milieu  le  branchement  d’un  réservoir  à  air  confiné  ; 
ce  «  rebrealhing  »  analogue  à  celui  de  l’Ombrédanne  et  du  Camus 
est  facultatif,  car  une  éclipse,  maniable  au  doigt,  ouvre  ou  ferme 
la  communication  avec  la  vessie;  le  3®  accessoire  du  masque,  le 
plus  important,  comporte  l’appareil  doseur  de  kélène.  C’est  un 
robinet  à  pointeau  d’une  étanchéité  absolue,  qui  règle  le  débit. 
L’ampoule  de  chlorure  d’éthyle  prise  dans  une  cartouche  ajourée 
est  appliquée  fortement  par  un  ressort  à  boudin  sur  l’appareil 
distributeur  eLfixé  sur  ce  dernier  par  une  fermeture  à  baïonnette. 
Le  doseur  est  représenté  par  un  robinet  à  pointeau  actionné  par 
une  mollette  à  crans  qui,  dans  son  mouvement  de  va-et-vient, 
soulève  une  lame  de  ressort.  On  peut  de  la  sorte  sentir  au  doigt, 
la  marche  croissante  ou  décroissante  du  goutte^à  goutte  qu’enre¬ 
gistrent  à  la  main  les  sauts  du  ressort  franchissant  chaque  cran. 
Le  robinet  du  pointeau  s’ouvre  en  sens  inverse  des  aiguilles  d’une 
montre;  une  flèche  l’indique. 

Les  gouttes,  quelle  que  soit  la  cadence,  tombent  sur  un  feutre. 
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et  l’anesthésiste  surveille  le  débit  par  un  regard  en  verre  qui  lui 
permet  d’établir  un  contrôle  permanent  du  fonctionnement  de 
son  appareil. 

Une  tête  de  champignon  renversée  renferme  le  feutre  et,  à 
l’intérieur  du  masque,  empêche  le  kélène  de  tomber  sur  le  visage. 

Ce  dispositif  est,  pour  les  anesthésies  intégrales  au  chlorure 
d’éthyle,  simple,  solide  et  étanche.  Si  on  veut  pratiquer  une  anes¬ 
thésie  combinée,  il  suffit  d’ajouter  un  flacon  de  ,45  grammes 
environ  qui,  lui,  contiendra  l’anesthésique  définitif  (chloroforme 
éther  ou  mélanges)  et  qui  sera  substitué  à  l’ampoule  de  kélène,  le 
sujet  une  fois  endormi.  C’est  alors  un  simple  geste,  en  effet,  qui 


consiste  à  adapter  ce  flacon  sur  l’appareil  dosimétrique,  la  ferme¬ 
ture  é  baïonnette  étant  la  même.'Le  flacon  est  fermé  par  un  robi- 
nèt  bloqueur  vertical  et  une  fois  mis  en  place  pour  le  débit,  il 
suffit  de  dévisser  le  robinet  pour  permettre  l’écoulement  du 
contenu. 

Mode  d’emploi  :  1“  Pour  Vanesthésie  au  chlorure  d’éthyle.  — 
Fermer  la  soupape  à  air  et  ouvrir  le  «  rebreathing  ».  Au  com¬ 
mencement  le  débit  doit  être  accéléré  et  le  goutte  à  goutte  doit 
marcher  à  la  cadence  de  2  gouttes  à  la  seconde.  Très  rapidement, 
au  premier  ronflement,  ramener  le  débit  à  60  gouttes  à  la  minute 
et  ne  jamais  oublier  qu’une  fois  l’anesthésie  obtenue  on  a  tou¬ 
jours  tendance  à  donner  des  quantités  de  kélène  trop  fortes.  Il 
faut  tâcher  de  maintenir  la  ration  à  la  dose  analgésique  et  non 
arfesthésique. 

2"  Pour  les  anesthésies  combinées.  —  Le  mode  d’emploi  reste 
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aussi  simple;  c’est,  suivant  l’agent  anesthésique  employé,  une 
question  de  jeu  de  «  rebreathing  »  ou  d’arrivée  d’air  par  la  sou¬ 
pape.  Pour  le  chloroforme  par  exemple,  on  ferme  l’éclipse  de 
communication  avec  la  vessie  et  on  dévisse  la  soupape  qui  règle 
le  va-et-vient  respiratoire  du  masque  avec  l’extérieur. 

Avec  ce  dispositif,  toutes  les  combinaisons  anesthésiques  sont 
possibles. 

Un  grand  nombre  d’anesthésies  ont  été  réalisées  dans  mon  ser¬ 
vice  avec  cet  appareil  qui  me  paraît  devoir  être  grandement 
recommandé. 


Complément  à  la  reconstitution  de  l'auvent  nasal, 
par  M.  le  D'  Henri  Caboche. 

Rapport  de  M.  PIERRE  SEBILEAU. 

A  la  séance  du  14  mars  1917,  nous  vous  avons  présenté,  Henri 
Caboche  et  moi,  un  procédé  nouveau  de  reconstitution  de  l’auvent 
nasal  (1).  Ce  procédé  consiste  ;  1°  à  tailler  symétriquement  sur 
chaque  joue,  contre  le  flanc  de  la  pyramide  nasale,  un  lambeau 
rectangulaire  cutané  à  pédicule  supérieur  (fig.  1).  Ce  lambeau  est 
oblique  en  bas  et  en  dehors.  Quand  il  est  libéré,  on  le  ramène  à 
la  verticale  par  une  sorte  de  glissement  latéral  jusque  sur  la  ligne 
médiane,  au  contact  linéaire  de  son  congénère  (fig.  2)  ;  2“  à  sou¬ 
tenir  cette  double  formation  tégumentaire,  molle  et  vouée  à 
l’enfoncement  progressif,  par  une  sorte  de  chevalet  chondral  pré¬ 
levé  sur  les  vestiges  de  la  cloison  cartilagineuse  du  nez.  A  cet 
effet,  on  taille  sur'  ladite  cloison  une  sorte  de  volet  triangulaire 
qu’on  fait  basculer  autour  d’un  grêle  pédicule  antérieur,  chondro- 
muqueux,  de  manière  à  ce  qu’il  vienne  insinuer  sa  crête  sous  le 
toit  du  nouvel  auvent  et  s’opposer  à  l’affaissement  de  celui-ci 
(fig.  3). 

A  notre  séance  du  20  novembre  1918,  Henri  Caboche  est  venu 
vous  présenter  trois  blessés  de  mon  service,  sur  lesquels  il  a  pra¬ 
tiqué  d’une  manière  très  heureuse  cette  rhinoplastie  nouvelle. 
Sur  deux  d’entre  eux,  des  dispositions  d’espèce  l’ont  amené  à 
exécuter  une  double  variante  du  procédé  que  nous  avons  décrit, 
variante  qui,  d’une  part,  permet  d’appliquer  l’opération  aux  cas 

(1)  Pierre  Sebileau  et  Henri  Caboche.  Réfection  de  l’auvent  nasat  sur  les 
mutilés  de  guerre.  Bulletin  et  Mémoires  de  la  Société  de  Chirwgie'de  Paris, 
t.  XLIII,  no  11,  p.  680. 
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OÙ  toute  la  partie  cartilagineuse  du  septum  faisant  défaut,  il 


Fio.  i.  —  Abaissement  des  vestiges  des  ailes  du  nez.  Taille  des  deux  lam- 
lieaux  jugaux.  —  Résection  (en  pointillé,  à  gauche)  d’un  triangle  cicatriciel, 
déjà  réséqué  à  droite,  pour  permettre  l’adaptation  des  deux  lambeaux. 


Fig.  2.  —  Les  deux  lambeaux  jugaux  sont  ramenés  sur  la  ligne  médiane 
et  suturés  l’un  à  l’autre.  En  bas,  ils  s’insinuent  entre  les  vestiges  des  ailes 
du  nez  auxquels  ils  sont  suturés,  sur  leur  bord  externe. 

devient  nécessaire  de  tailler  le  chevalet  de  soutien  sur  le  vomer 
,  lui-même;  et,  d’autre  part,  complète  la  reconstitution  de  l’auvent 
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nasal  par  l’application,  sur  le  bord  inférieur  du  chevalet,  d’une 
couverture  tégnmentaire  prélevée  dans  le  voisinage. 

J’ai  donc  à  vous  montrer  ces  deux  compléments  à  l’opération 
que  nous  avons  décrite  le  14  mars  1917  :  1“  le  prélèvement  du 
chevalet  vomérien;  2°  le  prélèvement  de  la  sous-cloison  tégumen- 
taire. 

1°  Le  pi'élèvement  du  volet  vomérien.  — -  Quand  le  cartilage  qua- 
drangulaire  a  tout  entier  disparu,  il  n’y  a,  disais-je,  d’autre  moyen 
de  restaurer  la  cloison  que  de  prendre  un  lambeau  chevalet 
sur  le  vomer  lui-même. 
Pour  cela,  il  faut,  par 
ostéotomie ,  détacher , 
désinsérer  du  plancher 
palatin  la  portion  du 
vomer  qu’on  doit  faire 
basculer.  Mais,  du  fait 
qu’en  avant  de  ce  vomer 
il  ne  reste  plus  rien,  ni 
cartilage,  ni  muqueuse 
septale,  il  résulte  qu’on 
ne  peut  pas  trouver  poul¬ 
ie  chevalet  ce  petit  pédi¬ 
cule  chondro-muqueux 
qui  caractérise,  si  je  puis 
dire ,  l’opération  que 

Fio.  3.  -  Le  chevalet  chondro-septal  est 
taillé  (triangle  blanc)  et  ramené  par  bascule  il  GSt  tout  pour  la  nou- 
en  avant  (triangle  rayé).  velle  cloison  :  la  vie  par 

les  vaisseaux  qu’il  ren¬ 
ferme  ;  le  soutien,  par  la  continuité  qu’il  affecte  avec  la  char¬ 
pente  nasale.  'Pour  assurer  à  la  fois,  dans  les  cas  difficiles  dont 
je  parle,  la  nutrition  et  l’encadrement  du  lambeau  vomérien, 
il  faut  donc  employer  un  autre  procédé,  et  voici  celui  qu’Henri 
Caboche  a  imaginé.  A  la  faveur  d’une  courte  incision  horizontale, 
médiane,  à  orientation  frontale,  il  décolle,'  sur  chaque  face  de  la 
partie  basse  du  vomer,  puis  sur  le  plancher  de  chaque  fosse 
nasale,  la  muqueuse  peu  adhérente  qui  les  tapisse,  poussant  la 
manœuvre  le  plus  loin  possible,  en  dehors,  vers  le  méat  inférieur. 

^  Après  quoi,  il  fait,  sur  la  muqueuse  décollée,  et  juste  sur  la  ligne 
où  elle  cesse  d’être  décollée,  une  incision  d’orientation  frontale, 
parallèle  à  la  première.  Puis,  il  taille  sur  le  vomer  le  chevalet 
septal  qui,  bientôt  rabattu,  sous-tendra  l’auvent.  Ce  chevalet  se 
trouve  ainsi  suspendu  en  quelque  sorte  par  un  hamac  muqueux 
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Fio.  4.  —  Du  plancher  nasal  l'on  voit  se 
détacher  le  lambeau  de  muqueuse  appeM  à 
nourrir  le  chevalet  vomero -chondral  taillé 
(triangle  blanc)  et  relevé  (triangle  rayé). 


transversal,  assez  flottant  pour  le  laisser  basculer,  assez  adhérent 
pour  le  maintenir,  assez  vasculaire  pour  le  nourrir  (fig.  i).. 

2“  Le  prélèvement  de  ' 

la  sous-cloison  tégu- 
mèntaire.  —  Sur  la 
plupart  des  mutilés 
dont  l'auvent  nasal  a 
été  détruit,  la  peau  de 
la  berge  nasale  de  la 
lèvre  supérieure,  atti¬ 
rée  par  le  travail  de 
rétraction,  s’enfonce 
dans  les  fosses  nasales 
où  elle  vient  progres¬ 
sivement  se  confon¬ 
dre,  par  l’intermédiaire 
d'un  tissu  de  cicatrice, 
avec  la  muqueuse  du 
plancher.  C’est  la  peau 
invaginée  par  le  tra¬ 
vail  de  réparation 
qu’Henri  Caboche  a 
utilisée  pour  faire  une 

couverture  au  chevalet  septal  et  façonner  ainsi  une  sorte  de  sous- 
cloison  tégumentaire.  A  cet 
effet,  il  taille  un  lambeau  à 
orientation  sagittale  sur  le 
plancher  du  vestibule  nasal. 
Ce  lambeau  médian,  long  de 
2  centimètres  environ  et 
large  de  6  à  J  millimètres, 
est  nourri  par  un  pédicule 
antérieur  qui  se  détache  de 
la  lèvre  supérieure,  approxi¬ 
mativement  à  la  hauteur  du 
bord  inférieur  des  ailes  du 
nez.  L’on  détache  le  lam¬ 
beau;  une  fois  libéré,  il  est 
rabattu  (fig.  S).  Dans  la  ri- 
1  petit  lambeau  cutané  actuellement  8®^®  fl®®  dissection  de  ce 
retombant  devant  la  lèvre  supérieure.  lambeau  a  créée,  on  insinue 
'  le  bord  inférieur  du  chevalet 

cartilagineux  qu’on  vient  de  faire  basculer  et  qu’on  fixe  à  ses 
berges  par  quelques  points  de  suture.  Puis  la  petite  couverture 
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rectangulaire  de  peau  est  relevée  et  cousue  à  la  peau  du  lobule 
du  nez  préalablement  avivée;  elle  s’applique  sur  la  bjasse  arête 
du  chevalet,  que  le  travail  de  rétraction  la  porte  à  engainer  pro¬ 
gressivement  (fig.  6). 

Comme  je  vous  le  disais,  Henri  Caboche,  qui  est  mon  assistant 
à  l’hôpital  Chaptal,  nous  a  présenté  le  20  novembre  trois  blessés 


de  mon  service.  Sur  ces  trois  blessés  il  a  pratiqué  la  réfection  de 
l’auvent  nasal  ;  pour  le  premier,  par  le  procédé  du  volet  cartilagi¬ 
neux  sans  autre  complément  opératoire;  pour  le  second,  par  le 
procédé  du  volet  osseux;  pour  le  troisième,  par  le  procédé  du  volet 
cartilagineux  légèrement  modifié  avec  formation  d’une  sous-cloi- 
son.  Dans  les  trois  cas,  le  résultat  cosmétique  de  l’intervention 
fut  très  satisfaisant. 


Communications. 

De  la  voie  iranspéritonéo-vésicale  pour  la  cure 
de  certaines  fistules  vésico-vaginales, 

par  M.  F.  LEGUEU. 

En  1914,  quelque  temps  avant  la  guerre,  j’avais  l’occasion 
d’opérer,  par  un  procédé  nouveau,  une  fistule  vésico-vaginale 
opératoire;  j’avais  appliqué  à  cette  fistule  la  taille  vésicale  intra- 
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péritonéale  et  j’avais  appelé  cette  opération  transpéritonéo-vési- 
cale. 

La  première  opération  avait  été  un  succès  complet  (1)  ;  mais 
n’avais  à  ce  moment  qu’un  seul  fait  à  mon  actif. 

Puis  la  guerre  est  venue  et  m’a  apporté  un  certain -nombre  de 
fistules  .vésico-vaginales  opératoires  à  traiter,  et  j’ai  donc  pu 
étendre  les  applications  de  cette  voie,  reconnaître  ses  bénéfices, 
confirmer  et  préciser  ma  technique,  et  aujourd’hui  pouvant  me 
baser  sur  un  certain  nombre  d’opérations,  je  suis  à  même  de 
développer  quelques  particularités  tenant  à  la  technique,  aux 
avantages,  aux  résultats  et  aux  indications  de  cette  voie. 

I.  — ^  Technique.  La  caractéristique  de  la  méthode  consiste,  je 
viens  de  le  dire,  à  utiliser  pour  la  cure  d’une  fistule  vésico-vagi- 
nale  le  bénéfice  de  la  taille  intrapéritonéale. 

Cette  opération  n’est  pas  assez,  à  mon  avis,  appliquée  dans 
notre  pays  ;  pour  ma  part  j’y  ai  recours  de  temps  en  temps  et 
dans  des  conditions  presque  toujours  heureuses. 

C’est  la  seule  taille  qui  permette,  en  effet,  une  réunion  primi¬ 
tive,  constante,  la  seule  qui  supprime  toute  fistule,  toute  mise  de 
sonde  à  demeure,  et  laisse  par  conséquent  les  malades  très  rapi¬ 
dement  dans  un  état  aussi  favorable  que  s’il  s’agissait  d’une 
simple  laparotomie  pour  appendicite. 

En  appliquant  la  taille  péritonéale  au  traitement  d’une  fistule 
opératoire,  je  me  proposais  à  l'avance,  d’abord  de  constituer  une 
très  large  voie  d’accès  et  d’exploration  ;  ensuite  d’obtenir  par 
cette  ouverture  la  possibilité  de  faire  un  décollement  plus  consi¬ 
dérable  des  deux  organes  :  vagin  et  vessie,  et  enfin,  en  troisième 
lieu  ff’avoir  la  possibilité  de  faire,  par  là  même,  des  sutures  très 
indépendantes,  et  au  besoin  même,  avec  l’interposition  du  péri¬ 
toine  ;  c’est,  en  effet,  ce  qui  est  réalisé  par  la  technique  que  je 
vais  expliquer. 

Il  faut  distinguer  dans  ces  fistules  les  fistules  opératoires  et  les 
fistules  non  opératoires  : 

1“  Dans  les  fistules  opératoires,  la  technique  peut  être  réglée 
de  la  façon  suivante. 

J’entends  par  fistules  opératoires  celles  qui  sont  successives  à 
l’hystérectomie  totale;  ce  sont  les  seules  que  j’aie  eu  l’occasion 
d’observer. 

La  laparotomie  est  faite  ;  la  malade  est  en  déclive.  L’écarteur 

(1)  F.  Legueu.  De  la  voie  transpéritonéo-vésicale  pour  la  cure  de  certaines 
fistules  vésico-vaginales  opératoires.  Archives  urologiques  de  la  Clinique  de 
Nécker,  t.  I,  fascicule  I,  p.  1. 
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est  placé  et  le  champ  opératoire  est  protégé.  On  voit  la  face  pos¬ 
térieure  de  la  vessie. 

Premier  temps:  Taille  vésicale  médiane  postérieure  longitudinale. 

—  Exactement,  sur  la  ligne  médiane,  enfoncez  le  bistouri  dans  la 
cavité  vésicale  et  fendez  toute  la  paroi  postérieure  par  une  inci¬ 
sion  franche,  nette,  régulière  et  médiane  qui  va  jusqu’à  la 
muqueuse;  l’incision  va  jusqu’au  vagin,  qui  est  ouvert  du  coup. 

Sur  les  lèvres  de  la  brèche,  des  pinces  sont  placées,  qui  pren¬ 
nent  autour  le  péritoine,  et  attirent  en  avant,  vers  le  pubis,  les 
lèvres  de  la  vessie,  la  vessie  tout  entière  et  son  bas-fond. 

En  général  la  fistule  a  été  ouverte  en  même  temps  ;  on  la  voit 
entre  l'ouverture  vésicale  et  l’ouverture  vaginale.  Le  premier 
temps,  temps  explorateur,  est  terminé. 

Deuxième  temps  :  Séparation  des  deux  orifices.  —  Sous  le 
contrôle  de  la  vue,  on  sépare  à  l’aide  des  ciseaux  le  vagin  et  la 
vessie  :  on  établit  l’indépendance  des  deux  orifices.  Ce]  dédou¬ 
blement  de  la  paroi  vésico-vaginale  peut  et  doit  être  poussé  loin, 
à  un  bon  centimètre  des  bords  de  la  fistule;  le  décollement  ne 
porte  pas  seulement  sur  la  muqueuse  vésicale,  il  porte  sur  toute 
l’épaisseur  de  la  paroi  vaginale.  C’est  le  vagin  et  la  vessie  qui 
sont  séparés. 

Troisième  temps  :  Suture  isolée  du  vagin.  —  Le  vagin  est  suturé 
minutieusement  par  quelques  points  à  la  soie  qui  ferment  exac¬ 
tement  son  pôle  supérieur. 

Quatrième  temps  :  Suture  isolée  de  la  vessie  par  plusieurs  plans. 

—  L’épaisseur  de  la  paroi  vésicale  permet  de  faire  une  suture  de  la 
vessie  aussi  soignée  que  s’il  s’agissait  d’une  taille  simple.  On  fait 
un  premier  plan  de  catgut  qui  comprend  la  muqueuse  et  une 
partie  de  la  musculeuse,  un  deuxième  à  la  soie,  pour  la  muscu¬ 
leuse  et  la  séreuse,  un  troisième  de  péritonisation. 

La  brèche  de  la  face  postérieure  péritonéale  de  la  vessie  est 
suturée  de  haut  en  bas,  de  telle  façon  que  la  ligne  de  suture  soit 
transversale. 

Cinquième  temps  :  Péritonisation  des  surfaces  cruentées.  — 
J’attache  à  ce  temps  une  grande  importance.  Devant  la  fistule, 
essayez  de  glisser  du  péritoine  de  la  face  postérieure  de  la  vessie 
pour  que  l’indépendance  soit  parfaitement  assurée  des  orifices 
fermés  de  la  vessie  et  du  vagin. 

S’il  est  possible,  tâchez  de  péritoniser  aussi  le  moignon  supé¬ 
rieur  du  yagin  et  de  l’enfouir  sous  le  péritoine  du  ligament  large. 
Ces  sutures  péritonéales  seront  faites  à  la  soie  fine. 

L’opération  est'terminée,  il  reste  à  fermer  la  paroi  abdominale 
comme  il  convient. 

2°  Dans  les  fistules  obstétricales,  la  méthode  a  de  rares  indica- 
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lions  ;  il  faut,  en  effet,  des  fistules  très  hautes  ;  je  viens  cependant 
de  pratiquer  l'opération  pour  une  fistule  de  ce  genre,  et  là  il  y  a 
une  petite  modification  à  apporter  à  la  technique. 

Ici,  en  effet,  la  fistule  n’est  pas  nécessairement  sur  la  ligne 
médiane  :  elle  est  beaucoup  plus  souvent  à  droite  ou  à  gauche; 
en  outre  il  y  a  un  utérus  avec  un  col,  et  l’opération  n’en  est  que 
plus  difficile. 

C’est  dans  des  conditions  analogues  que  Ditel  en  1893  et 
Forgue  (1)  en  1904  avaient  pratiqué  l’opération  par  la  voie  intra¬ 
péritonéale  :  leurs  opérations  sont  les  seules  de  ce  genre. 

.l’en  ai  cherché  d’autres  et  ne  les  ai  pas  trouvées. 

L’opération  de  Forgue  avait  trait  à  une  fistule  vésico-cervico- 
vaginate;  par  la  laparotomie  il  alla  au  .cul-de-sac  vésico-utérin 
(l’utérus  était  conservé),  il  l’incisa  transversalement,  sépara  la 
vessie  de  l’utérus  et  du  vagin,  et  opéra  en  plein  jour  l’avivement 
et  la  suture  des  bords  de  la  fistule.  Le  résultat  ne  fut  que  partiel. 

Forgue  faisait  le  décollement  de  la  vessie  d’avec  l’utérus,  il 
faisait  le  dédoublement  des  deux  orifices  par  l’abdomen,  mais 
sans  pénétrer  dans  la  vessie. 

Ma  manière  est  un  peif  différente  :  je  fais  une  incision  verticale 
de  la  vessie,  comme  plus  haut,  mais  cette  incision,  au  lieu  de  la 
faire  sur  la  ligne  médiane,  je  suis  tout  naturellement  obligé  de  la 
faire  dans  la  région  latérale,  dans  la  région  définie  de  la  fistule. 
Parla  brèche  ouverte  je  recherche  l’uretère  et  la  fistule;  j'évite 
l’uretère  et  je  poursuis  l’incision  de  la  vessié  jusqu’au  bord  pos¬ 
térieur  de  la  fistule  ;  le  vagin  se  trouve  ouvert  du'  coup  et,  dès 
lors,  les  temps  de  l’opération  vont  se  continuer  de  la  même  façon 
que  tout  à  l’heure,  avec  peut-être  quelques  difficultés  plus 
grandes,  que  j’ai  remarquées  dans  ma  dernière  opération. 

II.  —  Avantages.  Les  avantages  de  cette  façon  de  procéder  sont 
les  suivants  : 

Il  y  a  d’abord  un  jour  très  grand  qui  est  donné  pour  l’accès  à 
la  fistule  et  surtout  pour  le  dédoublement  des  orifices. 

Pour  les  fistules  opératoires  que  j’ai  surtout  en  vue,  il  est  impos¬ 
sible  de  trouver  une  voie  permettant  un  décollement  plus  large, 
une  libération  plus  profonde  des  deux  orifices,  je  dirai  même  des 
deux  organes. 

En  outre,  l’accès  à  la  fistule  par  la  taille  intrapéritonéale  donne 
toute  sécurité  pour  la  réunion;  en  effet,  l’avantage  de  la  taille  à 
travers  le  péritoine  est  en  général  de  permettre  un  accolement  si 

(1)  Forgue.  De  l’opération  transpéritonéale  dans  le  traitemeot  des  fistules 
vésico-utéro-vaginales.  Rev.  de  Gynéc.  et  de  Chir.  abd.,  1906,  p.  503. 
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facile  et  si  parfait  de  la  vessie  que  jamais  on  ne  voit  de  fistule  à 
la  suite  de  cette  opération.  Le  péritoine  est  un  si  parfait  élément 
d’adaptation  que  l’on  ne  voit  jamais  de  ce  côté  ces  désunions  qui 
se  produisent  à  la  suite  de  la  taille  antérieure  exirapéritonéale. 

Il  y  a  sans  doute  l’objection  de  l’infection  p'éritonéale  toujours 
possible,  mais  on  peut  y  parer  avec  des  précautions  et  une  pro¬ 
tection  minutieuse  du  champ  opératoire. 

III.  —  Résultats.  D’ailleurs  voici  les  résultats  : 

J’ai  opéré  de  cette  façon  12  fistules  vésico-vaginales,  dont 
11  opératoires,  consécutives  à  l’hystérectomie  abdominale  pour 
librome  ou  salpingite,  et  1  fistule  obstétricale,  consécutive  à  une 
application  de  forceps. 

Sur  ces  12  fistules  j’ai  eu  1  mort,  et  qui  n’est  pas  une  mort 
de  péritonite  :  il  s’agissait  d’une  femme,  qui,  à  la  suite  d’une 
hystérectomie,  avait  eu  une  perforation  de  la  vessie  de  la  largeur 
d’une  pièce  de  5  francs,  confinant  à  droite  et  à  gauche  aux  deux 
orifices  urététaux.  Je  l’ai  abordée  par  l’abdomen  ;  je  l’ai  opérée 
correctement,  sinon  facilement.  J’ai  dû, «au  milieu  de  difficultés 
considérables,  faire  la  suture  et  éviter  les  uretères,  et  j’y  suis 
arrivé.  Ma  malade  est  morte  par  les  reins  d’anurie  et  d’urémie 
sans  que  les  uretères  aient  été  pris  dans  les  ligatures  et  sans  que 
la  vessie  ait  été  désunie. 

L’opération  avait  duré  1  h.  1/4.  La  malade  est  morte,  non  de  la 
voie  suivie,  mais  de  l’opération;  par  une  autre  voie,  je  crois 
qu’elle  serait  morte  dans  les  mêmes  conditions,  avec  cette  diffé¬ 
rence  qu’on  aurait  eu  beaucoup  plus  de  peine  pour  éviter  les 
uretères. 

Les  11  autres  cas  ont  guéri  sans  un  incident,  sans  le  moindre 
accroc,  et  toutes  ces  fistules  furent  guéries  du  premier  coup  ;  je 
n’ai  jamais  vu  un  suintement  net  et  certain,  et  je  n’ai  jamais  été 
obligé  de  faire  une  retouche  pour  ces  fistules;  j’ai  donc  obtenu  la 
guérison  immédiate  et  intégrale  des  11  fistules  que  j’ai  opérées. 
Or,  dans  le  même  temps,  j’ai  dû  opérer  un  certain  nombre  de 
fistules  vésico-vaginales  obstétricales  par  des  voies  différentes 
vésicales  ou  vaginales,  et  je  suis  loin,  très  loin  d’avoir  obtenu  le 
même  pourcentage  de  guérisons  immédiates. 

IV.  —  Indications.  Quoi  qu’il  en  soit,  malgré  ces  résultats,  je 
me  garderai  bien  de  dire  que  cette  voie  convient  à  beaucoup  de 
fistules  vésico-vaginales. 

Pour  qu’elle  continue  à  rendre  les  services  que  je  la  crois 
appelée  à  rendre  en  chirurgie,  il  est  nécessaire  de  préciser,  avec 
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soin,  les  seuls  cas  auxquels  elle  doit  s’adresser,  et  de  définir  exac¬ 
tement  ceux  pour  lesquels  elle  n’est  pas  faite. 

En  ce  qui  concerne  les  fistules  obstétricales,  je  crois  qu’elles  sont 
très  races  celles  qui  doivent  être  abordées  par  cette  voie  ;  ces 
fistules  sont  en  général  trop  basses  .pour  être  atteintes  par 
l’abdomen,  et  on  doit  se  rendre  compte  que  la  voie  que  je  pré¬ 
conise  doit  être  réservée  pour  celles  qui  sont  très  hautes,  celles  qui, 
étant  utérines  ou  juxta-utérines,  sont  au  point  de  vue  vésical 
nettement  situées  au-dessus  de  la  ligne  interurétérale. 

C’est  pour  les  fistules  opératoires,  consécutives  à  l’hystérec- 
tomie  abdominale  totale,  que  je  crois  cette  opération  appelée  à 
rendre  des  services  précieux.  En  effet,  il  faut  considérer  que  la 
fistule  est  alors  très  haute  ;  elle  correspond  au  somme!  du  vagin  ; 
en  outre,  par  le  fait  de  l’opération  intérieure,  la  fistule  est  ina¬ 
baissable,  et  par  conséquent  par  la  voie  vaginale  on  a  d’énormes 
difficultés  à  appliquer  correctement  l’un  ou  l’autre  des  procédés 
que  nous  avons  à  utiliser  par  cette  voie.  Par  la  voie  vésicale,  on  y 
arrive  peut-être  plus  facilement,  mais  de  ce  côté  le  décollement 
des  deux  orifices  et  des  deux  organes  ne  peut  pas  et  ne  paraît 
jamais  être  effectué  dans  des  conditions  aussi  larges,  aussi  géné¬ 
reuses  qu’il  l’est  par  l’opération  que  j’ai  pratiquée,  et  dont  je 
signale  les  avantages  à  ceux  qui  auraient  à  traiter  une  fistule 
vésico-vaginale  opératoire. 

M.  Quénu.  —  Je  ne  doute  pas  que  l’opération  préconisée  par 
M.  Legueu  ne  trouve  ses  indications.  Je  ne  puis  accepter  pour  ma 
part  qu’il  la  généralise  et  en  fasse  le  procédé  de  choix  ;  les  diffi¬ 
cultés  de  traitement  de  la  fistule  vésico-vaginale  par  les  voies 
naturelles  m’ont  toujours  paru  moins  difficiles  qu’on  ne  l’a  dit  à 
condition  de  dédoubler  sa  paroi  vésicale  et  de  ne  jamais  passer  de 
fils  à  travers  la  muqueuse  de  la  vessie,  de  ne  pas  faire  de  points 
perforants.  A  la  fin  de  sa  communication,  M.  Legueu  a  précisé 
davantage  et  il  ne  nous  parle  plus  que  des  fistules  situées 
au-dessus  de  la  ligne  interurétérale;  or,  nous  dit-il,  les  fistules 
opératoires  sont  toujours  situées  au-dessus  de  cette  ligne,  cela 
est  peut-être  vrai  pour  la  plupart  des  fistules  consécutives  à  l’hys- 
térectomie  abdominale,  cela  n’est  pas  absolu  pour  les  fistules 
consécutives  à  l’hystérectomie  vaginale. 

M.  J.-L.  Faure.  —  Je  ferai  une  observation  analogue  à  celle  de 
M.  Quénu.  Je  crois  que  notre  collègue  Legueu  étend  un  peu  trop 
les  indications  de  la  voie  abdominale.  Il  n’est  pas  douteux,  comme 
il  nous  l’a  dit,  que  les  fistules  vésico-vaginales  consécutives  à  une 
hystérectomie  sont  beaucoup  plus  difficiles  à  guérir  que  les  fistules 
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obstétricales.  Dans  celles-ci  la  traction  sur  le  col  permet  d'attirer 
au  dehors  la  paroi  antérieure  du  vagin  et  d’opérer  pour  âinsi  dire 
à  ciel  ouvert.  Malgré  tout,  il  arrive  souvent  et  il  m'est  arrivé  de 
guérir  des  fistules  vésieo-vaginales  haut  situées.iL'opération  vagi¬ 
nale  estinolTensive  et  le  pis  qui  puisse  arriver,  c'e.st  qu’elle  échoue. 
Or,  elle  réussit  très  souvent. 

Mon  sentiment  est  donc  qu’à  moins  de  fistule  très  étendue  et 
pour  laquelle  une  opération  doit  conduire  à  un  échec  certain,  il  y 
a  lieu  d’intervenir  par  la  voie  vaginale.  Mais  ea.cas  d’échec,  je 
recourrais  très  volontiers  à  la  voie  abdominale,  en  employant  la 
technique  de  Legueu,  qui  me  paraît  excellente. 

M.  Marion.  —  Je  reconnais  comme  M.  Legueu  que  la  voie  vagi¬ 
nale  est  tout  à  fait  insuffisante  ou  tout  au  moins  donne  très  peu 
de  jour  pour  des  fistules  haut  situées  et  dans  des  vagins  cicatri¬ 
ciels.  Mais  entre  la  voie  vaginale  et  la  voie  péritonéale  qui  paraît 
malgré  tout  offrir  certains  dangers,  étant  donnée  surtout  l’infection 
vésicale  qui  accompagne  souvent  les  fistules  vésieo-vaginales,  il  y 
a  une  autre  voie,  c’est  la  voie  vésicale. 

Les  avantages  de  cette  voie  ont  été  déjà  énumérés  ici  par 
M.  Chevassu  et  par  moi. 

Lorsque  l’écarteur  de  M.  Legueu,  écarteur  excellent,  a  été  bien 
placé  dans  la  vessie,  on  a  la  fistule  absolument  sous  l’œil  et  sous 
le  doigt,  à  tel  point  que  pour  l’intervention  je  me  sers  de  l’instru¬ 
mentation  courante  :  pas  de  pinces  spéciales,  pas  de  bistouri,  pas 
de  ciseaux  spéciaux.  On  voit  admirablement  ce  que  l’on  fait,  on  le 
fait  facilement  et  on  le  fait  voir  aux  autres. 

D’autre  part,  par  cette  voie  on  peut  décoller  la  muqueuse  vési¬ 
cale  autant  qu’il  ést  nécessaire.  La  suture  n’offre  rien  de  particu¬ 
lier  en  dehors  du  fait  que  j’emploie  des  fils  non  résorbables  pour 
la  suture  du  vagin. 

.[e  passe  donc  un  premier  fil  de  lin  en  bourse  autour  de  l’orifice 
sur  la  surface  cruentée  du  vagin;  un  second  et  un  troisième  en¬ 
fouissent  ce  premier.  Puis  je  rapproche  la  muqueuse  vésicale  au 
catgut  fin. 

Un  artifice  post-opératoire,  que  je  crois  très  important  et  qui 
m’a  été  enseigné  par  Vitrac,  de  Libourne,  est  le  suivant  :  Les  ma¬ 
lades  gardent  pendant  6  à  8  jours  la  position  ventrale.  Elles  s’ha¬ 
bituent  à  cette  position  dans  les  jours  qui  précèdent  l’opération 
et,  bien  qu’elle  soit  un  peu  pénible,  elles  la  conservent  parfai¬ 
tement. 

D’autre  part,  je  considère  comme  capital  de  laisser  la  vessie 
absolument  tranquille,  au  repos  le  plus  complet.  Une  sonde  à^ 
demeure  étant  placée,  il  n’y  faut  faire  aucun  lavage,  sauf  l’injec- 
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tioQ  de  quelques  centimètres  cubes  de  liquide  nécessitée  par  une 
obstruction  de  la  sonde  par  un  caillot  ou  un  débris  quelconque. 

Actuellement  je  n’emploie  plus  la  voie  vaginale  que  pour  les  fis¬ 
tules  situées  extrêmement  bas,  pour  toutes  les  autres  j’emploie  la 
voie  vésicale.  Je  vois  beaucoup  de  fistules,  comme  M.  Legueu,  car 
il  semble  qu’une  malade  atteinte  de  fistule  vésico-vaginale  de¬ 
vienne  une  malade  urinaire;  or  je  ne  me  rappelle  pas  qu’une 
malade  atteinte  de  fistule  vésico-vaginale  soit  sortie  non  guérie 
du  service.  Et  dans  bien  des  cas  il  s’agissait  de  fistules  déjà  anté¬ 
rieurement  opérées.  Une  màlade  opérée  antérieurement  inutile¬ 
ment  pré-entait  une  fistule  de  dimension  plus  grande  qu’une 
pièce  de  5  francs  ;  j’ai  dû  m’y  reprendre  à  deux  fois  pour  la  fer¬ 
mer,  mais  je  l’ai  fermée. 

Je  crois  donc  que  le  procédé  de  M.  Legueu  est  excellent  pour 
aborder  Ta  fistule  et  en  assurer  la  guérison  ;  mais,  d’autre  part,  je 
le  crois  un  peu  dangereux,  car  je  crains,  je  l’avoue,  l’ouverture 
du  péritoine  dans  ce  cas. 

M.  Roltier.  —  Je  suis  vraiment  surpris  du  grand  nombre  de 
fistules  vésico-vaginales  opératoires  qu’a  eu  à  opérer  notre  collè¬ 
gue  Legueu.  Je  voudrais  lui  demander  de  préciser  à  la  suite  de 
quelles  opérations  elles  se  sont  produites. 

M.  ÂRROU.  —  Lorsque  la  fistule  est  haut  située,  on  l’abaisse  en 
faisant  prise  sûr  le  col.  Mais,  lorsque  le  col  manque,  on  est  néces¬ 
sairement  embarrassé.  Il  y  a  pourtant  un  moyen  de  se  tirer  de 
peine,  et  c’est  d’amener  à  soi  la  fistule  par  l’intermédiaire  de  fils 
de  soie,  placés  dans  l’épaisseur  de  la  muqueuse  vaginale  avec 
l’aiguille  courbe  de  Ileverdin.  Deux  fils  à  gauche,  deux  fils  à 
droite,  et  l’orifice  à  suturer  descend  en  quelque  sorte  vers  l’opé¬ 
rateur,  se  présentant  à  lui  au  centre  d’une  surface  presque  plate. 
Cette  petite  manœuvre  n’a  qu’un  inconvénient,  c’est  qu’elle  mul¬ 
tiplie  les  aides.  Mais  voilà  un  bien  petit  malheur,  pour  une  com¬ 
modité  qu’on  peut  qualifier  de  très  grande. 

M.  VtCTOR  Paüchet  (d’Amiens).  — J’ai  opéré  un  grand  nombre 
de  fistules  vésico-vaginales  survenues  à  la  suite  soit  d’accouche¬ 
ment,  soità  la  suite  d’hystérectomie  pour  cancer  faite  par  mes  col¬ 
lègues  ou  moi.  Je  ne  'pense pas  en  avoir  manqué  une  seule.  J’opère 
par  le  vagin,  mais  avec  débridement  vulvo-vaginal  préconisé  par 
Chaput  et  Schauta  pour  les  hystérectomies  vaginales  difficiles 
qui  doivent  être  exécutées  à  travers  des,  vulves  étroites. 

Grâce  à  ce  débridement  on  a  un  jour  énorme  pour  disséquer  non 
pas  la  fistule,  mais  la  vessie  même,  et  sur  une  grande  étendue.  II 
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faut  que  les  parois  vésicales  prêtent,  que  les  bords  de  la  fistule 
soient  décollés  si  loin  que  les  sutures  servent  non  pas  à  rap¬ 
procher,  mais  à  fixer. 

La  suture  de  la  vessie  est  faite  au  catgut  par  points  séparés  non 
perforants. 

Je  ne  m’occupe  pas  de  la  plaie  vaginale,  elle  importe  peu,  un 
point  suffit.  On  répare  ensuite  soigneusement  la  vulve  et  le  vagin. 
Le  vagin  est  bourré  de  pommade  au  collargol,  on  met  une  sonde 
à  demeure  pendant' dix  jours,  et  la  malade  urine  spontanément 
dès  l’ablation  de  la  sonde. 

J’ai  opéré  des  cas  sur  lesquels  des  confrères  avaient  échoué 
souvent  un  grand  nombre  de  fois;  j’ai  réussi  dès  la  première 
intervention.  Ce  succès  tient  uniquement  à  ces  deux  faits  : 

1°  Que  j’extériorise  la  fistule  grâce  au  jour  énorme  donné  par 
le  débridement  vulvo- vaginal  ; 

2“  A  ce  que  je  libère  non  pas  les  bords  de  la  vessie,  mais  une 
grande  partie  de  cet  organe.  Je  fâis  un  large  dédoublement  vagino- 
vésical,  de  sorte  que  les  sutures  ne  subissent  aucune  traction. 

M.  Hartmann.  —  J’ai  eu  l’occasion  d’opérer  un  certain  nombre 
de  fistules  vésico-vaginales  consécutives  à  des  hystérectomies 
totales.  Malgré  la  hauteur  de  la  fistule  située  au  fond  du  vagin, 
je  n’ai  pas  trouvé  de  difficultés  spéciales  à  l’opération  par  voie 
vaginale.  Les  fistules  vésico-vaginales,  pour  la  cure  desquelles  j’ai 
éprouvé  de  réelles  difficultés,  étalent  au  contraire  des  fistules 
obstétricales.  Ce  qui  m’a  paru  compliquer  l’opération,  ce  n’est  pas 
la  hauteur  de  la  fistule,  ce  sont  les  lésions  concomitantes,  les 
rétrécissements  du  vagin,  les  masses  calleuses, cicatricielles  infil¬ 
trant  sa  paroi.  Ces  lésions,  résultats  de  la  chute  d’escarres,  ne 
s’observent  pas  dans  les  fistules  chirurgicales.  Dans  ces  dernières 
la  lésion  est  limitée  à  la  fistule,  le  reste  du  vagin  est  souple;  les 
difficultés  tiennent  exclusivement  au  siège  de  la  fistule.  On  en 
vient  facilement  à  bout.  Notre  collègue  Arrou  nous  a  dit  qu’il 
s’amarre  aux  quatre  points  cardinaux  du  vagin  par  quatre  fils, 
tendant  et  exposant  ainsi  la  fistule;  je  procède  d’une  manière  ana¬ 
logue,  attirant  les  quatre  parois  vaginales  avec  quatre  petites 
pinces  de  Museux,  ce  qui  expose  la  fistule.  L’avivement  direct 
devient  très  facile  si  l’on  incise  la  muqueuse  vaginale  dans  sa 
partie  antérieure  accessible  et  si  l’on  dédouble  ensuite  la  paroi 
en  se  dirigeant  vers  la  fistule,  suivant  le  procédé  de  Braquehaye. 
Il  suffit  de  renverser  le  lambeau  ainsi  taillé,  puis  de  placer  les 
points  de  suture.  Le  tout  se  fait  avec  la  plus  grande  facilité  et 
les  résultats  sont  excellents. 
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M.  F.  Legüeu.  —  Par  fistules  vésico-vaginales  opératoires,  j’en¬ 
tends  parler  des  fistules  consécutives  à  l’hystérectomie  -abdominale 
totale. 

J’en  ai  vu  IS  pendant  la  guerre  et  je  n’ai  pas  à  insister  sur  les 
raisons  qui  les  ont  rendues  plus  fréquentes. 

Plusieurs  de  mes  collègues  viennent  de  me  rappeler  que  par  la 
voie  vaginale  et  par  la  voie  vésicale  on  a  des  succès. 

Je  ne  l’ignore  pas,  et  j’ai  recours  moi-même  et  très  souvent  à  ces 
deux  voies,  et  avec  succès. 

Mais  je  n’ai  jamais  obtenu  avec  la  voie  vaginale  la  proportion 
de  succès  de  Pauchet  ni  avec  la  voie  vésicale  celle  de  Marion. 

Et  alors,  je  dis  ceci  :  en  abordant  une  fistule  par  la  voie  vésicale 
ou  vaginale,  je  n’ai  pas  la  certitude  d’un  succès. 

Avec  la  voie  transpéritonéo-vésicale,  j’ai  la  sécurité,  alors  je 
choisis  cette  voie  pour  les  fistules  opératoires. 


Sur  les  pseudarthroses  de  l’humérus, 
par  M.  CH.  DUJARIER. 

Je  crois  que  dans  l’étude  des  pseudarthroses  il  convient  de 
considérer  chaque  os  séparément.  L’anatômie  pathologique,  le 
traitement,  les  indications,  les  résultats  varient  pour  chacun 
d’eux.  C’est  pourquoi,  parmi  les  128  pseudarthroses  que  j’ai  opérées 
depuis  août  1915,  je  ne  veux  envisager  aujourd’hui  que  mes  35  cas 
de  pseudarthrose  de  l’humérus. 

11 1  existe  deux  groupes  très  distincts  de  pseudarthrose  :  1°  les 
pseudarthroses  fermées;  2°  les  pseudarthroses  suite  de  blessure 
de  guerre. 

Des  premières,  je  ne  dirai  qu’un  mot,  car  sur  mes  35  observa¬ 
tions  2  seulement  les  concernent.  Ces  2  pseudarthroses  étaient 
dues  à  de  l’interposition  musculaire.  Elles  ont  guéri  très  simple¬ 
ment  après  levée  de  l’interposition,  réduction  et  pose  d’une 
plaque  métallique.  Ces  cas  étaient  bien  connus  avant  la  guerre 
et  je  vous  en  avais  déjà  présenté  plusieurs  exemples. 

Tout  autre  est  le  groupe  des  pseudarthroses  suite  de  blessure 
de  guerre.  Ici  il  y  a  eu  le  plus  souvent  perte  de  substance  osseuse 
et  infection. 

Parmi  ces  pseudarthroses  il  convient  d’établir  deux  types  : 

Dans  le  premier,  la  perte  de  substance  est  considérable;  le 
bras  présente  un  aspect  tout  spécial  en  sablier  :  un  rétrécisse¬ 
ment  marque  la  zone  désossée,  le  bras  est  complètement  ballant  et 
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inutilisable.  La  radiographie  montre  deux  extrémités  se  termi¬ 
nant  en  général  en  pointe  :  parfois  des  fragments  intermédiaires 
de  volume  variable' jalonnent  la  place  qu’occupait  l’humérus. 

Dans  le  second  cas,  l’écart  entre  les  fragments  est  minime; 

1  ou  2  centimètres",  quelquefois  même  les  fragments  chevauchent, 
et  à  la  radiographie  la  pseudarthrose  n’est  pas  évidente.  Ce  qui 
frappe  le  plus  souvent  dans  cette  forme,  c’est  l’irrégularité  des 
extrémités  osseuses.  Parfois  elles  sont  renflées  avec  des  contours 
flous  indiquant  des  néoformations  dues  à  l’inflammation;  parfois 
elles  présentent  des  pointes  multiples  et  irrégulières.  Dans  tous 
les  cas  on  se  rend  compte  que  la  dénudation  de  ces  extrémités 
sera  longue  et  pénible,  et  que  si  on  l’entreprend  il  faudra  beau¬ 
coup  de  douceur  et  de  patience  pour  y  arriver. 

Je  signalerai  enfin  une  forme  intermédiaire  aux  deux  groupes 
précédents  :  il  y  a  eu  perte  de  substance  étendue,  mais  entre  les 
extrémités  s’est  faite  une  régénération  osseuse  plus  pu  moins 
complète.  La  traînée  osseuse  c^ui  réunit  les  fragments  est  irrégu¬ 
lière  avec  parfois  des  solutions  de  continuité;  nous  verrons  que, 
dans  èette  forme  il  y  a  parfois  cal,  mais  cal  insuffisant  et  flexible  ; 
ce  sera  le  triomphe  de  la  greffe  ostéopériostique. 

La  radiographie  dans  les  pseudarthroses  de  l’humérus  donne 
encore  d’autres  renseignements.  Elle  dénote  une  ostpoporose  pour 
ainsi  dire  constante,  surtout  marquée  dans  les  cas  ayant  long¬ 
temps  suppuré.  Cette  ostéoporose  est  d’étendue  variable  :  tantôt 
elle  diminue  à  mesure  qu’on  s’éloigne  de  la  fracture,  tantôt  elle 
envahit  la  presque  totalité  de  l’un  ou  des  deux  fragments.  On 
peut  également  voir  à  la  radiographie  des  séquestres  :  les  uns 
superficiels,  les  autres  centraux  entourés  d’une  zone  d’ostéite 
raréfiante.  Enfin  il  n’est  pas  rare  de  voir  des  projectiles,  soit  des 
projectiles  d’un  certain  volume,  soit  de  la  .poussière  métallique, 
disséminés  dans  une  zone  plus  ou  moins  étendue. 

Les  articulations  voisines  sont  quelquefois  enraidies,  mais  dans 
aucune  de  mes  observations  je  n’ai  trouvé  d’ankylose.  Dans  cer¬ 
taines  pseudarthroses  proches  des  extrémités  j’ai  pu  craindre  cette 
ankylosé;  car  rien  n’est  difficile  comme  d’apprécier  la  mobilité 
articulaire  lorsque  la  pseudarthrose  est  proche  de  l’articulation. 
Au  cours  de  l’intervention  j’ai  toujours  pu  me,  convaincre,  en 
mobilisant  directement  le  petit  fragment,  que  les  mouvements 
articulaires  étaient  conservés. 

Les  muscles  sont  plus  ou  moins  lésés  au  niveau  de  la  pseudar¬ 
throse  en  partie  détruits  par  le  traumatisme  initial,  eu  partie 
envahis  par  du  tissu  fibreux  cicatriciel. 

Je  n’ai  jamais  noté  de  destruction  de  l’artère  humérale,  mais  je 
voudrais  dire  un  mot  de  l’artère  nourricière  à  qui  l’oa  a  voulu 
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faire  jouer  un  rôle  prépondérant  dans  l’évolution  des  pseudar- 
Ihroses;  j«  crois  que  ce»rôle  a  été-exagéré.  Dans  toutes  les  pseu- 
darthroses  une  des  branches  de  l’artère  nourricière, est  détruite  ; 
dans  un  grand  nombre  le  tronc  même  de  l’artère  est  sectionné, 
.l’ignore  le  rôle  qu’a  cette  destruction  sur  l’ostéoporose  si 
marquée  dès  fragments;  mais  ce  qui  est  certain,  c’est  qu’elle 
n’empêche  nullement, la  consolidation  de  se  produire  après  une 
intervention  bien  conduite,  et  cela  pour  les  pseudarlhroses  de  la 
partie  moyenne  comme  pour  celles  des  extrémités.  Je  vous  pré¬ 
sente  notamment  trois  pseudarthroses  du  quart  supérieur  et  une 
du  quart  inférieur  consolidées  par  un  cal  ossenx. 

Parmi  les  lésions  nerveuses,  c’est  celle  du  radial  qui  est  le  plus 
fréquemment  observée.  Je  n’ai  noté  dans  aucun  de  mes  cas  des 
lésions  du  médian  et  du  cubital.  Pan  contre  le  radial  était  sec¬ 
tionné  dans  7  cas,  soit  à  peu  près  un  cinquième. 

Les  altérations  de  la  peau  sont  variables,  parfois  on  note  une 
ou  plusieurs  fistules.  Parfois  il  existe  des  cicatrices  déprimées  et 
adhérentes  qui  ne  laissent  pas  que  d’être  fort  gênantes. 

Au  point  de  vue  du  traitement  une  question  très  importante  se 
pose.  A'quel  moment  faut-il  opérer?  Faut-il  attendre  la  ferme¬ 
ture  des  fistules?  Faut-il  opérer  les  cas  suppurés?  Je  n’ignore  pas 
que  certains  chirurgiens  ont  obtenu-des  guérisons  en  intervenant 
avant  la  cicatrisation.  Je  l’ai  fait  moi-même  dans  quelques  cas, 
j’ai  même  obtenu  des  CQnsolidations,  mais  je  dois  dire  que  ce 
n’est  pas  là  la  méthode  de  choix  :  les,  suites  opératoires  sont  mou¬ 
vementées,  parfois  inquiétantes  et  la  qualité  de  la  guérison  est 
inférieure.  Aussi,  sans  attendre  trop  longtemps,  car  quelle  que 
soit  l’attente,  on  n’est  jamais  sûr  d’avoir  des  suites  aseptiques  ; 
j’opère  mes  blessés  un  mois  ou  deux  après  cicatrisation.  Dans  les 
cas  de  fistule  ostéopathique  je  traite  dans  un  premier  temps  la 
fistule  et  plus  tard  la  pseudarthrose.  11  m’est  arrivé  dans  un  cas 
d’obtenir  la  consolidation  par  la  seule  ablation  d’un  séquestre. 
D’ailleurs,  il  ne  peut  y  avoir  là  de  règle  absolue,  et  dans  tel  cas 
favorable  on  pourra,  comme  je  l’ai  fait  deux  fois  récemment, 
traiter  la  fistule  et  la  pseudarthrose  dans  le  même  temps. 

Une  seconde  questjon  est  la  suivante.  Faut-il  dans  Les  pseudar¬ 
throses  de  l’humérus  chercher  à  rendre  à  l’os  sa  longueur  par 
une  greffe  osseuse  ?  Je  n’hésite  pas  à  répondre  par  la  négative.  Je 
connais  des  cas  publiés  de  greffe  osseuse  réussie,  mais  il  est  de  si 
peu  d’importance  pour  le  bras  d’avoir  un  raccourcissement  même 
considérable  que  je  crois  la  greffe ’Ssseuse  bien  rarement  indiquée. 
Plusieurs  de  mes  opérés  ont  de  tout  petits  bras  avec  parfois  10  cen¬ 
timètres  de  raccourcissement,  et  cela  presque  sans  trpuble  foac- 
tionnel.  De  plus,  même  en  cas  de  .greffe  réussie,  Iq  bras  reste 
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toujours  fragile  et  la  possibilité  de  fractures  du  greffon  vient 
assombrir  le  pronostic.  Pour  ma  part,  dans  mes  35  cas,  je  n’ai 
encore  trouvé  aucun  cas  justifiant  la  greffe,  j’entends  la  greffe 
totale  pour  parer  au  raccourcissement. 

J’ai  utilisé  dans  le  traitement  des  pseudarthroses  de  l’humérus 
divers  procédés  d’ostéosynthèse. 

Le  plus  souvent  j’ai  eu  recours  aux  plaques  métalliques.  J’utilise 
maintenant  les  plaques  de  Lane  et  surtout  de  Shermann  plus 
faciles  à  appliquer  sur  des  os  irréguliers  que  les  plaques  de 
Lambotte. 

J’ai  appliqué  des  plaques  chez  15  blessés  avec  8  consolidations, 
5  échecs  et  2  cas  récents  encore  en  traitement.  J’attribue  le 
chiffre  élevé  des  échecs  à  ce  fait  que  j’ai  voulu  mettre  des  plaques 
sur  des  os  trop  friables.  Dans  ces  cas  les  vis  foirent,  la  coaptation 
malgré  un  cerclage  de  soutien  est  fragile  et  le  résultat  mauvais. 
Je  n’utilise  plus  actuellement  les  plaques  que  lorsque  les  fragments 
me  paraissent  suffisamment  solides. 

Dans  les  autres  cas  je  me  contente  d’une  suture  au  fil  d’argent. 
Après  toilette  des  extrémités,  je  les  avive  à  la  scie  et  je  les  coapte 
avec  un  gros  fil  d’argent  (1,5  ou  2  millimètres)  qui  risquera  moins 
de  couper  qu’un  fil  plus  mince.  Je  laisse  la  torsade  longue  sortir 
par  la  plaie  pour  le  drainage.  Dans  certains  cas,  lorsque  tes  tranches 
sont  bien  coaptées,  la  rigidité  est  obtenue. 

Lorsque  les  extrémités  s’y  prêtent,  j’ai  pratiqué  le  cerclage  et 
je  vous  présente  les  radiographies  d’un  cas  de  cerclage  double 
consolidé  en  deux  mois. 

J’ai  appliqué  le  fil  d’argent  dans  8  cas  avec  6  consolidations,  1 
échec  et  1  cas  récent  en  traitement. 

Je  signale  4  cas  d’agrafage  où  la  plaque  eût  été  difficile  à 
mettre  et  qui  m’a  donné  1  guérison. 

Enfin  tout  récemment,  opérant  un  cas  fistuleux,  j’ai  raccourci  le 
bras  en  faisant  chevaucher  les  pointes  des  fragments  sans  aucune 
prothèse  et  en  laissant  la  plaie  largement  ouverte.  Le  blessé  n’a 
fait  aucune  réaction  ;  les  fragments  ont  été  très  rapidement 
recouverts  par  des  bourgeons  charnus,  la  plaie  s’est  rétrécie 
très  vite,  mais  le  cas  est  trop  récent  (décembre  dernier)  pour  que 
je  puisse  vous  donner  le  Vésultat  tardif. 

Enfin  dans  les  cas  où  les  fragments  sont  proches,  où  il  n’existe 
qu’une  flexibilité,  sans  bras  ballant,  j’ai  recours-à  la  greffe  ostéo- 
périostique  à  la  Delagenière.  Elle  m’a  donné  d’excellents  résultats, 
puisque  sur  10  cas  j’ai  6  consolidations,  1  seul  échec  et  3  cas 
récents  en  traitement.  Dans  quelques  cas  j’ai  mis  une  greffe  ostéo- 
périostique  par-dessus  un  fil  métallique  rapprochant  les  fragments. 

Le  grand  écueil  dans  le.  traitement  des  pseudarthroses  de 
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rhumértis  est  la  suppuration,  et  sur  mes  35  cas  je  n*ai  eu  que 
18  évolutions  aseptiques.  On  peut  donc  dire  que  la  réunion  asep¬ 
tique  n’est  obtenue  que  dans  la  moitié  des  cas.  Cela  s’explique 
facilement  quand  on  songe  à  l’état  des  os  qu’on  est  obligé  de 
suturer.  Dans  un  grand  nombre  de  cas,  même  chez  des  sujets 
cicatrisés  depuis  longtemps,  j’ai  trouvé  des  foyers  de  fongosités, 
des  séquestres  libres,  d’autres  enfouis  dans  le  canal  médullaire,  et 
que  seul  mettait  au  jour  le  trait  de  scie  qui  avivait  un  des  frag¬ 
ments.  On  conçoit  que  dans  ces  conditions  la  suppuration  soit 
fréquente.  Aussi  actuellement  je  draine  un  grand  nombre  de  mes 
opérés,  soit  en  laissant  sortir  la  torsade  du  fil,  soit  en  établissant 
un  drainage  filiforme,  soit  en  faisant  l’irrigation  continue  avec 
des  tubes  de  Carrel  ;  dans  les  cas  infectés  je  laisse  la  plaie  large¬ 
ment  béante.  Depuis  que  je  draine  ainsi,  mes  résultats  sont  meil¬ 
leurs  et  les  suites  opératoires  plus  bénignes. 

Le  seul  ennui  de  ces  foyers  d’infection  latente,  c’est  que  s’ils 
permettent  la  prothèse  métallique,  ils  contre-  indiquent  absolument 
la  greffe.  Car  bien  que  l’on  ait  signalé,  un  de  mes  cas  en  est  la 
preuve,  que  ta  greffe  pouvait  prendre  malgré  Une  infection 
légère,  on  obtient  le  plus  souvent  un  échec.  Aussi  toutes  les  fois 
qu’au  cours  de  l’intervention  je  rencontre  séquestre  ou  fongosité, 
je  m’abstiens  absolument  de  toute  greffe. 

En  cas  de  lésion  du  radial,  j’ai  le  plus  souvent  opéré  en  un  seul 
temps.  Dans  7  cas,  j’ai  obtenu  deux  fois  la  double  régénération 
osseuse  et  nerveuse  :  un  troisième  cas  récent  est  consolidé  et  les 
premiers  signes  de  la  régénération  apparaissent. 

'  Après  l’intervention  j’ai  employé  pour  immobiliser  mes  blessés 
les  appareils  plâtrés  ou  l’appareil  de  Delbet.  J’utilise  presque 
exclusivement  maintenant  un  volumineux  pansement  ouaté  immo¬ 
bilisant  le  bras  le  long  du  corps  et  l’avant-bras  sur  la  face  anté¬ 
rieure  du  thorax. 

Comme  résultats  globaux,  j’ai,  sur  35  cas,  21  consolidations 
complètes  (75  p.  100),  7  insuccès  ou  demi-succès  avec  cal  flexible 
et  7  cas  encore  en  traitement. 

La  consolidation  a  été  obtenue  3  fois  en  1  mois,  9  fois  en  2  mois, 
2  fois  en  3  mois,  3  fois  en  4  mois;  enfin  i  autres  cas  ont  mis 
O  mois,  7  mois,  10  mois,  12  mois. 

Je  ferai  remarquer  en  terminant  que  c’est  pour  l’humérus  que 
j’ai  obtenu  le  pourcentage  de  consolidations  le  moins  élevé, 
75  p.  100,  alors  que  le  pourcentage  total  de  toutes  mes  pseudar- 
throses,  y  compris  celles  de  l’humérus,  est  de  87  p.  100. 

M.  Mauclaire.  ^  Il  est  intéressant,  en  effet,  de  considérer  le  trai¬ 
tement  des  pseudarthroses  suivant  chaque  os  en  particulier.  C’est 
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ce  que  j’avais  fait  dans  mes  deux  rapports  sur  la  question.  Je 
troüve  même  que  pour  l'humérus  tes  pseudarlhcoses  du  col  chi¬ 
rurgical  sont  plus  difficiles  à  traiter  que  celles  du  reste  de  cet  os. 

Je  vois  que  M.  Dujarier  a  employé  tous  les  procédés  opéra¬ 
toires.  11  est  bien  évident  que  toutes  ces  pseudarthroses  ne  peuvent 
être  traitées  par  une  méthode  unique,  et  au  point  de  vue  thérapeu¬ 
tique  il  faut  distinguer  les  pseudarthroses  pures  et  simples  avec 
1  à  3  centimètres  d’écart,  et  les  pertes  de  substance  de  plusieurs 
centimètres,  3/ centimètres  et  au  d^là. 

Comme  M.  Dujarier,  quand  j’étais  en  présence  d’une  pseudar¬ 
throse  avec  fistule  osseuse  déjà  ancienne,  j’ai  fait  le  nettoyage  du 
foyer,  suturé  les  deux  fragments  et  laissé  les  extrémités  du  fil  au 
dehors.  J’ai  observé  souvent  la  consolidation  de  l’os  et  enlevé  le 
fil  quelque  temps  après  l’opération. 

Il  y  a  un  procédé  opératoire  qui  donne  de  bons  résultats,  c’est 
le  procédé  du  tenon;  le  bout  inférieur  taillé  en  pointe  est  enfoncé 
dans  le  canal  médullaire  du  fragment  supérieur  et  consolidé  par 
des  plaques  d’ivoire  ou  un  fil  métallique  à  demeure. 

Les  greffes  segmentaires  donnent  de  très  bons  résultats  fonc¬ 
tionnels  quand  elles  réussissent,  non  seulement  les  greffes  bout  à  _ 
bout  qui  conservent  la  longueur  du  membre,  mais  les  greffes  cen¬ 
trales  emboîtées  dans  le  canal  médullaire  des  deux  -fragments, 
emboîtement  suivi  de  rapprochement  bout  à  bout  des  fragments, 
d’où,  il  est  vrai,  un  certain  raccourcissement  du  bras. 

M.  Pierre  Sebileaü.  —  Dans  la  communication  de  Dujarier, 
une  question  m’a  particiilièrement  intéressé  :  celle  de  la  suppu¬ 
ration  du  foyer  des  ostéosynthèses  et  des  greffes.  La  fréquence 
de  cette  suppuration,  ses  causes  supposées,  ses  conséquences 
méritent  d’être  notées. 

Il  résulte  des  statistiques  ici  données  récemment  par  Cunéo,- 
Bérard,  Heitz-Boyer  et  par  Dujarier  lui-même  que  la  suppuration 
consécutive  aux  métallo-prothèses  et  aux  histo-prothèses  osseuses 
est  au  moins  aussi  fréquente  dans  le  traitement  des  pseudar- 
throses  des  membres  que  dans  celui  des  pseudarthroses  de  la 
mâchoire  inférieure. 

11  en  résulte  que  de  toutes  les  causes  que  j’ai  invoquées  ici  pour 
expliquer  cette  suppuration  après  les  opérations  périmandibu- 
laires,  le  réveil  du  microbisme  latent  joue  un  rôle  beaucoup  plus 
important  que  les  antres  :  proximité  de  l’orifice  buccal,  contami¬ 
nation  du  foyer  opératoire  par  la  salive,  perforation  éventuelle 
de  la  muqueuse.  , 

J’ai  dit  ici  que  la  réussite  d’une  greffe  osseuse  n’était  pàs  néces¬ 
sairement  annihilée  par  la  suppuration  du  foyer.  Je  ne  puis  q»e 
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répéter  la  chose.  Il  faut  cependant  convenir  que  le  résultat  risque 
toujours  d’être  compromis  par  cette  suppuration.  A  mon  avis, 
Heitz-Boyer  a  été  sur  ce  point  beaucoup  trop  optimiste  dans  sa 
communication.  En  fait,  le  succès  est  l’exception  quand  le  champ 
opératoire  suppure.  On  ne  saurait. donc  prendre  trop  de  précau¬ 
tions  pour  se  mettre  à  l’abri  de  cette  suppuration. 


,  Deux  observations  de  hernie  transdiaphragmatique, 
suite  de  plaie  de  guerre.^ 

par  MM.  AMÉDÉE  BAUMGAKTlsfER  et  HERSCHER. 

Voici  deux  observations  de  hernies  transdiaphragmatiques  non 
étranglées,  suites  éloignées  de  plaies  du  thorax,  diagnostiquées, 
opérées  et  guéries. 

-  Le  nombre  de  cas  publiés  n’étant  pas  encore  bien  considérable, 
et  la  technique  opératoire  en  étant  encore  discutée,  nous  incite 
à  présenter  nos  observations  devant  la  Société. 

Obs.  I.  —  E.  G...,  trente-cinq  ans,  blessé,  le  12  octobre  1914,  par  balle 
de  shrapnell,  ayant  traversé  la  partie  postérieure  et  inférieure  de  l’hérai- 
thorax  gauche  ;  entrée  entre  la  pointe  de  l’omoplate  et  la  colonne 
vertébrale  ;  sortie  à  la  partie  antéro-latérale  du  rebord  costal  inférieur. 
N’a  pas  été  opéré.  Après  disparition  des  symptômes  aigus  du  début 
(crachements  dAsang,  dyspnée,  etc.),  présente  une  suppuration  parles 
deux  orifices,  qui  dure  trois  mois,  et  s’accompagne  d’élimination 
d’esquilles  et  de  séquestres.  Guérison. 

Versé  service  auxiliaire  le  15  mai  1915;  repris  service  armé  le 
15  septembre  de  la  même  année;  rejoint  le  front  des  armées  le 
2  septembre  1916,  affecté  au- train  des  équipages. 

Ce  soldat,  après  quelque  temps  de  service  effectif,  a  commencé  à 
souffrir  de  troubles  digestifs,  gastralgie,  inappétence,  et  a  été  plusieurs 
fois  hospitalisé  pour  cela.  Les  troubles  s’étant  accentués,  la  faiblesse  et 
l’amaigrissement  qu’il  présentait  devenant  de  plus  en  plus  marqués,  il 
a  été  évacué  à  l’intéiieur  au  début  de  1918,  et  est  entré  à  Poitiers  dans 
un  service  de  médecine  (D''  Herscher),  le  2  février. 

A  ce  moment,  le  malade  accuse  les  signes  suivants  :  mauvais  état 
général,  amaigrissement  très  marqué,  grande  faiblesse.  Douleurs 
stomacales,  inappétence,  nausées  sans  vomissements.  L’alimentation, 
exclusivement  liquide,  parait  être  plus  facilement  tolérée  dans  la  posi¬ 
tion  couchée.  A  l’auscultation  :  abolition  des  vibrations  et  du  murmure 
vésiculaire,  dans  toute  la  moitié  inférieure  de  l’hémithofax  gauche, 
avec  sonorité  exajjérée.  Ventre  rétracté.  Deux  cicatrices  adhérentes  au 
plan  costal  co,rrespondent  aux  oTillces  d’entrée  et  de  sortie  du  projec- 
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tile.  Dépression  correspondant  à  la  dO*  côte.  Le  blessé  se  plaint  de 
douleurs  à  ce  niveau  pendant  l’inspiration  profonde. 


Examen  radioscopique  (D''  Lhomme).  —  Double  fracture  de  la  id'  côte, 
consolidée  à  angle  à  sinu^  supérieur  et  rapprochée  de  la  12*.  Perte  de 
substance  de  la  10'  côte  à  son  tiers  moyen.  Après  ingestion  de  ^ismuth, 


Fio.  1.  —  Hernie  transjliaphragmatique  (obs.  I).  Schéma  radioscopique. 


on  constate  les  altérations  suivantes  :  la  poche  d’air  gastrique  remonte 
dans  le  thorax  ;  le  niveau  supérieur  du  bismuth  dans  l’estomac  dépasse 
en  haut  la  ligne  normale  du  diaphragme  qui  n’est  pas  visible.  Le  pylore 
est  à  gauche  de  la  colonne  et  remonté  (flg.  1,  i).  A  l’examen  oblique 
l’estomac  apparaît  biloculaire;  sa  forme  est  celle  d’un  croissant  à 
concavité  inférieure;  le  bismuth  remplit  successivement,  et  de  bas  en 
haut,  une  première  poche  cardiaque,  puis  une  seconde  pylorique 
(flg.  1,  II).  Si  on  remplit  la  première  poche  seule,  jusqu’à  ce  que  le  liquide 
affleure  la  coudure,  et  si  on  fait  alors’  incliner  le  malade  sur  le  côté 
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gauche,  on  voit  avec  netteté  le  liquide  bismuthé  se  déverser  en  cascade 
dans  la  seconde  poche  et  la  remplir  à  mesure  que  la  première  se  vide 
(flg.  1,  ni).  ■' 

Il  s’agit  donc  d’une  hernie  transdiaphragmatique  de  l’estomac,  avec 
bascule  et  étranglement  au  niveau  de  sa  partie  ^moyenne.  Le  blessé  est 
évacué  en  chirurgie  à  fin  d’opération  (D''  Baumgartner). 

Opération,  le  24  avril  1918.  Anesthésie  au  chloroforme. 

1“  Incision  parallèle  au  rebord  costal  antérieur  gauche.  Résection 
costo-chondrale  définitive.  Ouverture  de  l’abdomen.  On  aperçoit  immé¬ 
diatement  le  rebord  antérieur  tendu  de  l’oriflce  diaphragrqatique.  Cet 
orifice  occupe  toute  la  partie  postéro-latérale  de  la  moitié  gauche  4u 
diaphragme.  Les  organes  herniés  dans  la  cavi.té  thoracique  sont  :  la 
masse  intestinale  grêle,  le  grand  épiploon,  l’angle  gauche  du  côlon  et 
la  moitié  gauche  du  côlon  transverse,  la  rate,  enfin  la  plus  grande 
partie  de  l’estomac  (flg.  2,  i).  Les  bords  de  l’orifice  sont  fibreux;  la 
plèvre  s’y  continue  avec  le  péritoine,  la  hernie  est  intrapleurale. 
L’orifice,  très  large,  atteint  le  volume  de  deux  poings. 

Le  grêle  et  l’épiploon  se  réduisent  facilement  par  traction  ;  la  rate  est 
intimement  soudée  par  sa  face  externe  à  la  cage  thoracique,  au  niveau 
des  côtes  fracturées  par  le  projectile.  L’estomac  ne  se  réduit  pas;  il  est 
adhérent  par  sa  face  postérieure  à  la  partie  interne  du  bord  postérieur 
de  l’orifice,  et,  par  sa  grande  courbure,  devenu  supérieure,  successive¬ 
ment  au  péricarde,  au  poumon  rétracté,  à  la  paroi  thoracique  et  à  la 
rate. 

2“  L’orifice  herniaire  étant  postérieur,  et  son  bord  antérieur  tendu 
et  fibreux  ne  se  laissant  pas  récliner,  les  manœuvres  de  libération  de 
l’estomac  apparaissent  comme  impossibles  par  l’incision  abdominale  et 
à  travers  l’orifice.  Le  blessé  est  alors  couché  sur  le  côté  droit,  et  sur  la 
première  incision  est  branchée  une  incision  complémentaire,  qui 
remonte  en  arrière  sur  la  cage  thoracique,  au  niveau  de  la  9®  côte, 
dont  on  résèque  une  portion  étendue.  En  pénétrant  ainsi  directement 
dans  la  cage  thoracique,  la  libération  de  l’estomac  peut  se  faire  en 
entier  par  section  de  .ses  adhérences  au  bistouri,  ét  la  réduction 
devient  aisée.  On  ne  laisse  intactes  que  les  adhérences  au  bord  posté¬ 
rieur  de  l’orifice  diaphragmatique,  en  prévision  de  la  fermeture  de  la 
brèche. 

3®  11  apparaît,  en  effet,  que  la  fermeture  de  cette  brèche  énorme  sera- 
impossible  par  simple  rapprochement  des  bords  de  l’orifice.  On  désin- 
sère  alors  au  ras  de  la  paroi  thoracique  la  partie  du  diaphragme  qui 
bordait  en  avant  l’orifice,  et  on  l’amène  en  arrière,  jusqu’au  pôle  infé¬ 
rieur  de  la  rate  laissée  en  place,  c’est-à-dire  près  du  bord  postérieur  de 
l’orifice.  Le  lambeau  musculaire  ainsi  transplanté  est  suturé  à  un 
niveau  supérieur  à  la  normale,  ce  qui  permet  son  allongement,  tout  en 
supprimant  le  cul-de-sac  costo-diaphragmatique  (fig.  2,  ii,  1  et  1’). 
Avec  quelques  points  de  rapprochement  possibles  à  l’angle  interne  de 
l’orifice,  on  arrive  à  rétrécir  de  moitié  la  brèche  diaphragmatique. 

Pour  obturer  ce  qui  en  subsiste,  on  se  sert  de  la  grosse  tubérosité  de 
l’estomac,  qui  est  suturée,  tendue,  à  ce  qui  reste  du  pourtour  de  l’ori- 
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flce,  et  au  tissu  cicatriciel  englobant  ie  pôle  .inférieur  de  la  rate.  Les 
satures  sont  faites  au  filUe  lin  (fîg.  2,  n). 

4°  Fermeture  de  la  paroi.  Drainage  de  la  cavité  thoracique,  en  raison 
du  suintement  sanglant  consécutif  à  la  libération  de  l’estomac. 

Suites  opératoires.  —  Malgré  la  longueur  de  cette  intervention  diffi¬ 
cile,  les  suites  immédiates  ont  été  remarquablement  simples.  Mais  une 
infection  s’est  produite  dans  la  cavité  pleurale  et  le  drain  a  dû  être 
laissé  deux  mois  en  place. 


Fig.  2.  —  Hernie  transdiaphragmatique  (obs.  1).  Schéma  :  face  supérieure 
du  diaphragme. 

La  radioscopie,  pratiquée  à  diverses  périodes,  a  montré  que  le  pou¬ 
mon  reprenait  progressivement  son  volume  dans  la  cage  thoracique. 
Après  guérison  complète,  on  put  constater  que  l’estomac  avait  repris 
sa  place  normale  sous  le  diaphragme  ;  mais  celui-ci  est  aperçu  nette¬ 
ment  à  un  niveau  supérieur,  correspondant  à  la  transplantation  faite 
au  moment  de  l’intervention  (flg.  t,  iv). 

L’état  général  est  dev«iu  excellent  t  le  malade  a  engraissé  ;  les 
digestions  sont  faciles,  et  tous  les  troubles  antérieurs  ont  disparu. 
G...  est  parti  en  convalescence  au  mois  de  juillet.  Revu  en  octobre; 
l’estomac  est  toujours  fixé  à  sa  place  normale.  Il  est. à  noter,  par 
contre,  que  la  cicatrice  abdominale  est  peu  solide;  quelques  points  de 
suture  ont  lâché,  ce  qui  nécessitera  une  réfection  de  la  paroi. 
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ÜBs.,  IL  —  D...  T...,  trente  ans.  Blessé,  ,1e  31  mars  1915,  par  éclat 
(l’obus  entré  à  la  face  postériepre  du  thorax,  côté  gauche,  au  nireau 
du  10'  espace  intercostal  ;  pas  de  sortie.  N’a  pas  été  opéré  au  moment 
de  sa  blessure,  u  Le  blessé  est  entré  à  l’Ambulance  8/XVIII,  dans  un 
état  très  grave  :  pouls  défaillant,  irrégulier,  hémoptysies  répétées; 
épanchement  sanguin  intrapéricardique  ;  les  accidents  ont  cessé  avec 
la  ponction  du  péricarde,  ledO  avril.  Il  y  a  eu  ensuite  un  foyer  de 
broncho-pneumonie,  à  la  partie  postérieure  et  moyenne  du  poumon 
gauche.  A  la  sortie  de  l’ambulance,  le  27  mai,  l’état  est  très  satis¬ 
faisant.  » 

Évacué  sur  Pau,  le  blessé  est  de  là  renvoyé  à  son  dépôt;  il  se  plaint 
d’essoufflements  à  la  marche  et  d’une  certaine  gêne  après  les  repas  ;  il 
repart  pour  le  front  le  30  septembre.  Il  n’y  reste  d’ailleurs  qtte2  mois,  et 
est  évacué  à  nouveau  sur  Pau,  pour  tachycardie,  douleurs  dans  l’hémi- 
thorax  gauche,  essoufflement,  amaigrissement.  A  ce  moment,  il  est 
radioscopie  (Hôpital  complémentaire  45),  et  «  ôn  décèle  un  projectile 
de  petit  volume,  à  la  partie  moyenne  du  poumon  gauche,  au  voisinage 
du  hile.  État  général  mauvais.  Tachycardie  ....  à  opérer.  »  Évacué 
sur  Lourdes  (Hôpital  32),  il  y  est  opéré  :  «  Extraction  dNin  projectile  du 
poumon  gauclie,  à  65  centimètres  de  profondeur.  Cicatrisation,  30  oc¬ 
tobre  1916  ».  —  Une  cicatrice  linéaire  postérité  au  tiers  inférieur  du 
thorax  est  actuellement  le  témoin  de  cette  (intervention. 

Le  blessé  est,  après  guérison,  renvoyé  à  son  dépôt,  puis  réformé  le 
29  juin  1917.  —  Repris  service  auxiliaire  le  13  décembre.  —  Employé 
comme  puvrier  manœuvre,  puis  versé  au  service  automobile  le  11  no¬ 
vembre  1918.  —  Enfin  évacué  pour  douleurs,  fatigue  et  troubles  diges¬ 
tifs,  à  l’hôpital  de  Lourdes,  et  de  là  à  Poitiers,  dans  le  service  du  méde¬ 
cin  du  secteur  (D'  Herscher),  18, novembre. 

T...  se  plaint,  à  ce  moment,  de  souffrir  du  côté  gauche  du  thorax  et 
de  ressentir  de  violentes  douleurs  d’estomac  avec  oppres.sion,  sur¬ 
venant  aussitôt  après  les  repas  et  durant  2  ou  3  heures"  après  l’inges¬ 
tion  des  aliments,  accompagnées  de  vomissements  fréquents  ;  le  repes 
allongé  facilite  les  digestions  et  diminue  ,les  troubles  ressentis. 

A  l’examen,  on  constate  que  la  matité  cardiaque  est  un  peu  reportée 
vers  la  droite,  et  qu’à  sa  gauche  existe  une  sonorité  tympanique  se 
continuant  avec  celle  de  l’espace  de  Traube.  On  note  surtout  un  bruit 
de  glouglou  tout  spécial,  prenant  naissance  dans  la  région  gastrique,  se 
produisant  à  l’occasion  de.s  mouvements  respiratoires,  donnant  l’im¬ 
pression  du  passage  d’un  liquide  d’une  poche  dans  une  autre,  percep¬ 
tible  en  plaçant  l’oreille  contre  la  paroi  abdominale,  et  mèmè  à  quel¬ 
ques  centimètres  de  celle-cL 

Nous  basant  sur  ces  signes,  sur  le  siège  de  la  blessure,  nous  rappe¬ 
lant  l’histoire  du  malade  vu  précédemment,  nous  portons  le  diagnostic 
de  hernie  diaphragmatique  de  l’estomac,  et  nous  gardons  T...  en  obser¬ 
vation  dans  notre  service. 

Les  jours  suivants,  on  ne  constate  aucun  phénomène  nouveau,  si  ce 
n’est  que  le  bruit  de  glouglou  n’existe  que  lorsque  le  malade  a  pris  un 
repas  assez  important  ;  à  la  visite  du  matin,  on  ne  le  perçoit  pas. 


190- 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


L’après-midi,  au  contraire,  après  le  déjeuner,  on  l’entend,  quoique 
d’une  manière  inconstante. 

Après  quelques  jours  d’observation,  T...  est  soumis  à  Vexamen  radio-' 
scopique  qui,  pratiqué  en  notre  présence,  par  le  D’’  Fleig,  donne  les 
résultats  suivants  ; 

On  note,  au-dessus  du  niveau  du  diaphragme  gauche,  dans  le  chàmp 
pulmonaire,  le  pôle  supérieur  de  l’estomac  avec  une  bulle  d’air  énorme 
et  une  striction  du  viscère  au  travers  du  diaphragme.  Au-dessous  de 
celui-ci;  le  bas-fond  gastrique  et  le  pylore  sont  situés  'plus  haut  que 
normalement  (fig.  3,  i). 

A  chaque  mouvement  respiratoire,  le  bismuth  reflue  dans  le  pôle 
supérieur  et  est  ensuite  chassé  partiellement  dans  la  portion  sous- 
diaphragmatique. 


Fio.  3.  —  Hernie  transdiaphragmatique.  Schéma  radioscopique. 
I,  avant  opération;  ii,  après  opération. 


On  constate,  dans  ces  conditions,  à  l’auscultation,  le  bruit  de  glou¬ 
glou  signalé  plus  haut,  et  l’on  a  ainsi  la  confirmation  du  bien-fondé  de 
l’explication  clinique  que  nous  avions  donnée  de  ce  symptôme. 

Le  cœur  est  en  contact  avec  la  poche  stomacale  intrathoracique,  et 
quand  cette  poche  est  remplie  de  liquide,  des  ondulations  synchrones 
avec  les  systoles  y  sont  visibles  ;  à  certains  moments  même,  le  liquide 
est  comme  projeté  dans  la  poche  d’air. 

Le  diagnostic  ainsi  confirmé  par  la  radioscopie,  le  blessé  est  passé  en 
chirurgie  ponr  y  être  opéré  (D''  Baumgaitner). 

Opération,  le  3  décembre  1918.  Anesthésie  au  chloroforme.  Incision 
postéro-latérale,  oblique,  parallèle  à  la  8'  côte  gauche  ;  résection  de 
cette  côte  depuis  l’angle  postéi-ieur  jusqu’à  son  extrémité  antérieure. 
Ouverture  de  la  plèvre.  On  se  trouve  alors  dans  une  cavité  triangulaire 
dont  le  plafond  est  constitué  par  la  portion  intrathoracique  de  l’estomac 
formant  voûte  à  concavité  inférieure,  dont  le  plancher  est  le  dia¬ 
phragme,  la  paroi  latérale,  le  plan  costal  au  niveau  de  l’incision,  enfin 
dont  l’angle  interne  contient  la  partie  rétrécie  de  l’estomac  à  travers 
l’orifice  diaphragmatique.  On  essaie  de  détacher  l’estomac  à  la  sonde 
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cannelée,  de  ses  adhérences  à  la  paroi  thoracique;  mais  elles  sont  si 
solides  qu’il  faudra  employer  le  bistouri  jusqu’à  la  fin  ;  à  un  moment, 
une  déchirure  se  produit  à  l’estomac,  aussitôt  suturée  en  deux  plans. 
Toute  la  libération  est  fort  difficile,  notamment  au  contact  du  péri¬ 
carde  et  au  pourtour  de  l’oriflce  diaphragmatique.  Enfin,  la  portion 
herniée  du  viscère  est  en  entier  dégagée  et  peut  être  facilement  réduite 
dans  la  cavité  abdominale.  Elle  comprenait  la  grosse  tubérosité  et  une 
bonne  partie  du  corps.  Il  n’y  avait  pas  de  sac  péritonéal. 

L’oriflce  diaphragmatique  est  situé  sur  la  partie  moyenne  de  la  moitié 
gauche  du  muscle  ;  ses  hords  sont  flbreux  ;  le  péritoine  et  la  plèvre  s'y 
continuent  ;  sa  forme  çst  légèrement  ovalaire  ;  il  mesure  environ 
6/5  centimètres.  On  le  suture  sans  difficulté  au  moyen  de  points  séparés 
avec  du  fil  de  lin.  Le  poumon  est  rétracté  au  fond  de  la  cage  thora¬ 
cique;  le  péricarde  est  recouvert  d’adhérences  ;  il  faisait  saillie  dans  la 
poche  gastrique  intrathoracique,  ce  qui  explique  les  ondulations  du 
liquide  bismuthé  vues  à  la  radioscopie.  Aucun  suintement  sanguin  ne 
persiste. 

Fermeture  complète,  sans  drainage  de  la  cage  thoracique. 

Suites  opératoires.  —  A  part  une  poussée  congestive  dans  le  poumon 
droit,  les  suites  ont  été  des  plus  simples;  la  réunion  s’est  faite  per 
primam,  sans  aucun  accident,  et  le  hlessé  s’est  levé  au  bout  de  15  jours, 
apyrétique.  Excellent  état  général;  alimentation  facile;  disparition  des 
troubles  douloureux. 

L’examen  radioscopique,  fait  le  19. décembre  parle  D'’  Fleig,  a  donné 
les  résultats  suivants  :  «  Hydropneumothorax  à  niveau  liquide  peu 
élevé,  remplaçant  la  hernie  de  l’estomac;  il  existe  50  à  60  cent,  cubes  de 
liquide  seulement.  La  rétraction  du  poumon  parait  assez  importante  ; 
une  zone  obscure  croisant  les  côtes  supérieures  obliquement  de  haut 
en  bas  et  de  dehors  en  dedans,  indique  une  zone  de  sclérose,  témoin 
des  adhérences  pneumogastriques.  L’estomac,  réduit  dans  la  cavité 
abdominale,  a  repris  sa  situation  ;  mais  il  présente  un  contour  irré¬ 
gulier,  et  notamment  une  stricture  au  niveau  de  la  portion  médij- 
gastrique  :  c’est  la  zone  qui  était  étranglée  par  l’oriflce  diaphrag¬ 
matique  (flg.  3,  II).  Les  contractions  péristaltiques  sont  encore  rares  et 
peu  profondes,  mais  le  vidage  de  l’estomac  paraît  relativement  très 
rapide.  La  mobilité  est  parfaitement  normale.  » 

Nous  relèverons  les  points  suivants  qui  nous  paraissent  parti¬ 
culièrement  intéressants  : 

Etiologie.  —  Le  diagnostic  de  hernie  diaphragmatique  n’a  été 
porté  que  très  tardivement  chez  nos  deux  blessés,  plus  de  3  ans 
après  leurs  blessures,  alors  que  les  troubles  digestifs  étaient  fort 
accentués  et  l’état  général  très  altéré. 

On  peut  supposer  que  les  lésions  ne  se  constituent  parfois  que 
lentement,  ou  du  moins  ne  donnent  [lieu  à  des  troubles  nets  que 
lorsque  la  hernie  est  déjà  d’un  certain  volume. 

Notre  premier  blessé  n’a  souffert  de  l’estomac  qu’au  bout  de 
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2  ^ns;  quant  au  second,  radioscopié  18  mois  après  sa  blessure,  on 
trouve  bien  le  projectile  dans  le  poumon  gauche,  mais  il  n’est  pas 
noté  d’altéralion  du  côté  du  diaphragme  ;  bien  plus,  opéré  à  la 
même  époque  par  incision  postérieure  basse  pour  extraction  du 
projectile,  il  n’est  pas  fait  mention  dans  le  compte  rendu  de  l'opé¬ 
ration  d’anomalie  intrathoracique.  Or^  chez  ces  deux  malades, 
quand  nous  les  avons  examinés  plus  tard,  un  examen  radiosco¬ 
pique  rapide,  môme  sans  bismuth,  montrait  d’une  façon  évi¬ 
dente  la  disposition  anormale  de  l’estomac.  Peut-être,  dans 
quelques  cas,  la  brèche  diaphragmatique  faite  par  le  projectile 
n’est-elle  que  partielle,  ou  comblée  rapidement  par  des  adhé¬ 
rences  qui  ne  se  distendront  ou  ne  céderont  que  plus  tard,  quand 
le  blessé,  guéri  des  accidents  primitifs  qui  ont  nécessité  le  repos 
absolu,  reprendra  des  travaux  pénibles  et  se  livrera  à  des  efforts 
prolongés. 

Symptômes.  —  Nous  relevons  dans  nos' deux  cas  un  symptôme 
déjà  souvent  signalé  :  la  disparition  momentanée  de  l’intolérance 
gastrique  et  la  possibilité  de  l’alimentation  dans  la  position 
couchée.  Ce  symptôme  peut  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic  de 
hernie  transdiaphragmatique  de  l’estomac.  Il  en  est  dé  même 
du  signe  observé  dans_notre  deuxième  cas,  bruit  de  glouglou 
pendant  les  mouvements  respiratoires  et  qui  implique  l’idée  de 
rétrécissement  de  l’estomac  en  rapport  avec  le  diaphragme. 

Au  point  de  vue  de  la  technique  opératoire.!  il  est  un  point  sur 
lequel  les  divergences  sont  nombreuses,  c’est  celui  de  la  voie  à 
suivre. 

Dans  les  cas  qu’ils  ont  rapportés  devant  la  Société,  Pierre  Duval,. 
Hallopeau,  René  Lefort,  Walther  ont  suivi  la  voie  thoracique, 
Gaudier  la  voie  abdominale.  Wiart  n’a  pu,  par  la  voie  abdominale 
qu’il  a  dû  suivre,  suturer  complètement  l’orifice  diaphragma¬ 
tique  et  U  estime  que,  lorsqu’elle  est  possible,  c’est  la  voix  thora¬ 
cique  qu’il  fcftit  employer.  Lecène,  à  propos  de  deux  observations 
publiées  dans  le  Journal  de  Chirurgie  (t.  XIV,  n“  3),  préfère  de 
beaucoup  la  voie  abdominale  en  y  ajoutant  la  résection  définitive 
du  rebord  chondro-costal;  les  deux  cas  qu’il  a  opérés  étaient  des 
hernies  étranglées. 

C’est  cette  dernière  technique  que  j’ai  suivie  chez  mon  premier 
opéré.  Or,  il  m’a  été  impossible  de  mener  à  bien  l’intervention  et 
de  détacher  les  adhérences  solides  qui  retenaient  l’estomac  dans 
le  thorax,  malgré  le  jour  considérable  que  donnait  la  résection 
définitive  du  rebord  chondro-costal,  et  malgré  la  brèche  énorme 
du  diaphragme;  en  raison  de  la  situation  postérieure  de  cette 
brèche,  l’accès  de  la  plus  grande  partie  de  la  cage  thoracique 


m’était  fermé  et  je  dus  faire  une  ouverture  thoracique  qui  facilita 
grandement  la  Gn  de  l’intervention.  C’est  d’emblée  par  voie  trans¬ 
pleurale  que  je  suis  intervenu  dans  mon  second  cas;  l’opération 
put  être  aisément  conduite,  et  j’ajoute  qu’elle  eût  été  impossible 
par  voie  abdominale. 

Il  serait  téméraire  de  formuler  des  conclusions  générales  après 
deuK  seuls  cas  personnellement  observés.  Dans  une  lésion  aussi 
complexe,  des  procédés  divers  peuvent  êtrCv  indiqués,  d'autant 
que,  dans  le  cas  de  hernies  étranglées,  la  lésion  peut  n’avoir  pas 
été  préalablement  diagnostiquée.  Une  indication  de  la  voie  à 
suivre  ne  peut  en  tout  cas  être  posée  que  pour  les  hernies  qui  ont 
été  examinées  à  la  radioscopie,  et  chez  lesquelles  notamment  le 
siège  de  l’oriûce  diaphragmatique  aura  pu  être  précisé.  . 

Dans  toute  hernie  non  étranglée,  la  voie  la  meilleure  est  celle 
qui  mène  directement  sur  la  partie  herniée  et  sur  l’oriüce 
'  herniaire.  Si  des  difGcultés  doivent  se  présenter  au  cours  de 
l’opération,  c’est  sur  la  partie  herniée  de  l’organe  et  aux  abords 
de  l’oriQce  qu’elles  apparaîtronL  Dans  les  hernies  diaphragma¬ 
tiques,  il  semble  que  la  difQculté  opératoire  viendra  des  adhé¬ 
rences  contractées  par  les  viscères  déplacés,  distendus  et  tiraillés 
dans  le  thorax.  D’autre  part,  l’oriHce  diaphragmatique,  en  raison 
de  là  convexité  supérieure  du  muscle,  est  pins  facilement  abor¬ 
dable  par  le  thorax,  plus  proche  d’une  incision  -faite  sur  la  paroi 
costale  que  sur  le  ventre,  plus  accessible  par  en  haut  qu’au  fond 
du  puits  que  constitue  l’étage  supérieur  de  la  cavité  abdominale. 

Il  en  est  ainsi  principalement  pour  les  hernies  diaphragma¬ 
tiques  dont  r  orifice  est  situé  sur  la  partie  moyenne  ou  postérieure 
du  muscle.  Aussi,  pour  cette  variété  de  herniés,  à  moins  d'indica¬ 
tions  formelles  différentes,  je  préférerais  opérer  d’emblée  par  le 
thorax.  Si,  après  libération  des  organes  herniés  dans  la  cavité 
pleurale,  la  réduction  restait  impossible  par  suite  de  lésions 
concomitantes  dans  l’abdomen,  ou  si  une  intervention  complé¬ 
mentaire  était  nécessaire  sur  un  viscère  abdominal,  il  serait 
toujours  possible  de  pratiquer  une  laparotomie  secondaire  après 
fermeture  du  thorax,  ou  de  prolonger  vers  l’abdomen,  en  une 
incision  thoraco-abdominale,  la  voie  primitivement  ouverte  sur  la 
cage  thoracique. 

.Quant  aux  hernies  diaphragmatiques  dont  l’orifice  est  anté¬ 
rieur,  il  est  certain  que  la  voie  abdominale,  avec  résection  du 
rebord  chondro-costal,  donnera  un  jour  excellent,  d’autant  qu’en 
cas  de  difficnllés  dans  le  thorax,  'il  sera  toujours  facile  d’ouvrir  à 
là  faveur  de  la  même  incision  prolongée  la  cavité  pleurale  et  d’y 
traiter  les  lésions^ai  s’y  présenteraient. 

Quant  à  la  technique  même  de  la  voie  thoracique,  je  reste 
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fidèle  à  la  résèction  définitive  d’une  seule  côte,  la  7“  ou  la  8% 
pourvu  qu’elle  porte  sur  presque  toute  sa  longueur;  on  peut  y 
ajouter  la  section  temporaire  de  l’extrémité  postérieure  d’une 
côte  sus-  ou  sous-jacente.  Avec  de  bons  écarteurs  le  jour  ainsi 
obtenu  est  énorme.  Je  me  permets  de  rappeler  que  j’ai  par  cette 
technique  pu  enlever  complètement,  pour  cancer,  la  portion  intra¬ 
thoracique  de  l’œsophage  {Presse  médicale,  janvier  1914);  c’est 
celle  que  j’ai  suivie  pour  plusieurs  caS  de  plaies  thoraco-abdomi¬ 
nales  {Société  de  Chirurgie,  mai  1917)  et  pour  l’extraction  des  pro¬ 
jectiles  du  médiastin  postérieur  (Congrès  français  de  Chi¬ 
rurgie,  1918). 

11  me  .reste  à  signaler  le  procédé  utilisé  pour  l’obturation  de 
l’orifice  diaphragmatique.  J’ai,  dans  mon  premier  cas,  suivi  la 
technique  que  Lecène  a  employée  avec  succès  et  qui  consiste  à 
suturer  au  pourtour  de  cet  orifice  la  partie  supérieure  de 
l’estomac  ;  j’ai  pu  constater  par  la  radioscopie  un  excellent  résultat 
au'bout  de  six  mois.  Il  me  semble  que  cette  suture,  surtout  en  ce 
qui  concerne  le  bord  postérieur,  doit  être  plus  difficile  par  la  voie 
abdominale  que  par  la  voie  thoracique.  D’autres  chirurgiens  se 
sont  servi,  pour  compléter  la  fermeture  de  la  brèche  diaphrag¬ 
matique,  d’un  bouchon  épiploïque;  dans  mon  cas  la  brèche  res¬ 
tait  de  dimensions  trop  considérables  pour  que  cette  technique 
ait  pu  être  suivie;  d’ailleurs,  en  l’espèce,  la  situation  de  l’orifice 
répondant  à  la  partie  du  diaphragme  qui  doit  être  normalement 
en  rapport  avec  la  grosse  tubérosité,  il  était  plus  naturel  d’utiliser 
l’estomac,  que  de  créer  sous  la  coupole  diaphragmatique  des 
adhérences  anoï-males  avec  un  épiploon  déplacé. 


Présentations  de  malades. 

Crise  d'épilepsie  jacksônienne  au  cours  d'une  résection  de 
cicatrice  de  plaie  du  crâne, 

par  M.  WALTHER. 

Voici  en  quelques  mots,  l’histoire  de  ce  blessé  : 

Plaie  du  crêne  par  éclat  d’obuS,  région  fronto-pariélale  droite, 
le  4  septembre  1916,  avec  issue  de  matière  cérébrale.  Paralysie 
immédiate  du  membre  supérieur  gauche  et  de  la  face.  Le  5  sep¬ 
tembre,  opération,  débridemenl  et  nettoyage  de  la  plaie. 
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•  Le  25  septembre,  brusquenienl,  hernie  cérébrale  entraînant  la 
paralysie  du  membre  inférieur  gauche.  Réduction  de  la  hernie  au 
bout  de  quelques  jours,  après  2  ponctions  lombaires.  Disparition 
progressive,  en  6  semaines  environ,  de  la  paralysie  du  membre 
inférieur,  puis  de  la  face  et  en  dernier  lieu  du  membre  supé¬ 
rieur. 

Au  commencement  de  1917,  apparition  de  crises  d’épilepsie 
jacksonienne,  qui  se  répètent  d’abord  tous  les  .3  mois,  puis  tous 
les  mois  et  enfin  tous  les  15  jours. 

A  l’entrée  du  blessé  dans  mon  service,  à  la  Pitié,  le  21  novembre 
1918:  Cicatrice  horizontale  adhérente  au  cerveau  à  travers  un 
orifice  de  5  centimètres  de  long  sur  3  de  large.  Pulsations  très 
accentuées;  palpation  douloureuse  provoquant  des  nau.sées.  Dans 
le  décubitus  horizontal,  saillie  de  la  cicatrice  très  tendue. 

Les  crises  d’épilepsie,  avec  perle  de  connaissance  et  morsure  de 
la  langue,  sont  précédées  d’une  aura  très  nette  partant  de  la  main 
gauche. 

/.7  Décembre.  Opération.  Anesthésie  locale  à  la  novocaïne.  Encer¬ 
clement  du  centre  de  la  cicatrice  cutanée  et  dissection  large  des 
lèvres  externes  des  incisions  au  delà  des  bords  de  l’orifice  osseux. 
Dissection  de  la  cicatrice  cutanée  avec  la  cicatrice  profonde  qui  se 
perd  dans  le  cerveau.  Pendant  cette  dissection  de  la  partie  cen¬ 
trale  profonde,  soudée  au  cerveau,  la  moindre  traction  provoque 
des  nausées  sans  réveiller  de  douleur;  ouverture  de  deux  petites 
cavités  remplies  de  liquide  clair,  au-dessous  desquelles  on  trouve 
une  masse  molle  d’un  gris  rosé  ayant  l’apparence  d’un  tissu  érec¬ 
tile  et  qui  occupe  toute  l’étendue  de  la  brèche  crânienne;  elle 
semble  formée  aux  dépens  des  méninges  et  du  cerveau.  Cette 
masse  cicatricielle  spongieuse  est  réséquée  dans  toute  son  éten¬ 
due,  puis  les  bords  de  l’orifice  crânien,  soudés  intimement  à  la 
dure-mère,  sont  libérés.  A  ce  moment  le  malade  éprouve  dans  la 
main  gauche  une  sensation  de  fourmillement  et  prévient  qu’il  va 
avoir  une  attaque.  La  dissection  de  la  dure-mèfe  et  du  cerveau 
est  continuée  très  lentement  et  avec  beaucoup  de  douceur.  L’aura 
"S’accentue  et  une  attaque  typique  d’épilepsie  se  déclare  et  se 
déroule  sous  nos  yeux,  et  c’est  pour  cela  que  je  vous  présente  ce 
malade,  c’est  pour  vous  dire  la  constatation  intéressante  que  j’ai 
pu  faire  à  ce  moment. 

La  face  restant  très  congestionnée,  vullueuse,  brusquement, 
pendant  la  période  convulsive,  le  suintement  sanguin  des  lèvres 
de  la  plaie,  des  bords  avivés  de  la  brèche  crânienne  et  de  tout  le 
fond  de  Ja  plaie  s’arrêta  complètement  et  les  battements  du  cer¬ 
veau  cessèrent.  Le  cerveau  était  complètement  ischémié.  11  resta 
ainsi  immobile  et  pâle  pendant  5  minutes  environ.  Au  bout  de  ce 
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temps,  après  la  fin  de  la  période  convulsive,  les  pulsations  repa¬ 
rurent  et  le  cerveau  reprit  son  aspect  normal. 

11  m’a  paru  intéressant  de  vous-rapporter  cette  constatation  très 
nette  el,  je  crois,  bien  exceptionnelle  de  l’ischémie  cérébrale,  du 
spasme  vasculaire  de  l’encéphale  pendant  l’attaque  d’épilepsie. 
Les  conditions  dans  lesquelles  s’était  produite  cette  attaque  impré¬ 
vue,  la  nécessité  de  maintenir  le  malade  pendant  les  couYulsiqps, 
ne  nbus  ont  pas  permis,  à  M.  Latarget  qui  assistait  à  l’opération  ni 
à  moi,  de  faire  d’autres  constatations  qui  eussent  pu  donner 
quelques  renseignements  physiologiques  importants. 

Pour  combler  la  brèche,  j’ai  fait  glisser  et  j’ai  réuni  par 
quelques  points  de  catgut  deux  larges  ponts  de  péricràne  formés 
par  deux  incisions  parallèles. 

Depuis  l’opération,  les  crises  d’épilepsie  n’ont  pas  reparu;  on 
n’en  peut  tirer  une  conclusion  définitive,  l’opération  ne  remontant 
qu’a  six  semaines.  Le  malacje  ressent  encore  par  moments  des 
fourmillements  dans  la  main  gauche,  mais  n’éprouve  pas  la  sen¬ 
sation  qui  annonce  Tattaque. 

La  palpation  de  la  cicatrice  cutanée,  souple  etraobile,  n’est  pas 
douloureuse  et  ne  provoque  plus  de  nausées. 

La  cicatrice  profonde,  constituée  par  le  péricrdne,  est  soiide, 
régulière,  bien  tendue;  sans  battements  appréciables  à  la  pal¬ 
pation.  Ce  mode  de  réparation  me  paraît  être  excellent  pour  les 
brèches  de  moyenne  étendue- 

PiEHRE  Sebileau.  — ■  Il  est  vrai  qu’au  palper  on  n’a  pas  la 
sensation  des  «  battements  cérébraux  »  quand  ou  explore  le  crâne 
du  blessé  présenté  par  >Valther.  Mais  si  l’on  examine  la  surface  de 
ce  crâne  au  «  jour  frisant  »,  comme  j’ai  conseillé  de  le  faire  dans 
tous  les  cas,  oh  constate  très  nettement  que,  dans  l’aire  de  l’an¬ 
cienne  hrècbe,  la  cicatrice  bat.  Je  n’ai  jamais  vu,  d’ailleurs,  qu’il 
,eh  fût  autrement,  pour  tous  les  cas,  du  moins,  où  la  perte  de 
substance  crânienne  avait  une  certaine  étendue. 


Plaie  pénétrante  de  l'oreillette, 
par  M.  M.AHGHAK. 

Suture  d’une  plaie  pénétrante  de  l’oreillette  droite,  blessure  du 
poumon  par  éclat  d’obus.  Kmphysème  sous-cutané  'du  thorax 
allant  jusqu’à  l’asphyxié.  Extraction  de  l’éclat.  Incision  de  la  plaie 
à  la  base  du  cou;  dilacération  du  tissu  sous-cutané.  Ouérisop. 

M.  SouuGoux,  rapporteur. 
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Greffés  osléopériostiques, 
par  M.  MARCHAK. 

Greffes  osléopériostiques,  prises  sur  le  tibia,  pour  combler  la 
perte  de  substance  osseuse  du  crRne. 

M.  SouLicoux,  rapporteur. 


Fracture  de  l’humérus, 
par  M.  MARCHAK. 

Fracture  de  l’humérus  avec  un  cal  très  long,  traitée  par  la 
méthode  du  professeur  Delbet. 

M.  SoULiGOUx,  rapporteur. 


Paralysie  radiale  définitive. 

Anastomoses  tendineuses  suivant  le  procédé  de  Jones. 

Bon  résultat  fonctionnel, 

par  MM.  MAUCLAIRE  et  MASSART. 

Voici  un  soldat  qui,  en  juillet  1918,  a  eu  une  grosse  fracture  par 
balle  du  bras  avec  perte  de  substance  étendue 'du  nerf,  radial. 
C’est  il  y  a  trois  mois  que  fut  faite  une  série  d’anastomoses  tendi¬ 
neuses  suivant  la  technique  de  Jones,  technique  que  nous  pouvons 
résumer  ainsi.  Le  tendon  du  cubital  intérieur  est  suturé  sur  les 
tendons  extenseurs  des  trois  derniers  doigts  et  le  tendon  du 
grand  palmaire  est  fixé  sur  les  tendons  extenseurs  du  pouce  et  de 
l’index.  De  plus,  à  l’avant-bras,  le  tendon  du  toùd  pronateur  est 
transplanté  sur  les  tendons  des  deux  radiaux. 

Vous  voyez  que  l’extension  de  la  main  est  bonne.  La  flexion  de 
la  main  est  encore  un  peu  limitée,  mais  il  faut  attendre  encore 
quelque  temps  pour  que  les  tendons  extenseurs  prêtent  un  peu. 
L’espoir  de  la  réforme  fait  que  ce  blessé  s’exerce  peu  mainte¬ 
nant,  sans  quoi  la  flexion  de  la  main  serait  complète. 
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Plaie  de  la  vessie  formant  exstrophie 
à  travers  une  brèche  de  la  paroi  abdominale. 

Héparation  aiiloplastique, 

par  M.  ED.  MICMON. 

Le  blessé  que  je  vous  présente  a  été  opéré  par  moi  d’une  véri¬ 
table  exstrophie  de  la  vessie,  consécutive  à  une  plaie  par  balle. 
Deux  difficultés  existaient  pour  obtenir  un  bon  résultat;  d’une 
part  une  destruction  étendue  et  surtout  basse  de  la  paroi  vésicale 
antérieure,  qui  adhérait  au  bassin  jusqu’au  voisinage  du  col  ; 
d’autre  part,  l’absdhce  de  paroi  abdominale  cutanéo-musculaire, 
permettant  de  recouvrir  la  suture  vésicale. 

X...,  âgé  de  trente  ans,  a  été  blessé,  le  6  avril  1918,  à  Arvillers 
(Somme)  ;  il  s’agit  d’un  séton  par  une  balle  entrée  au  niveau  de 
la  fesse  gauche  et  sortie  à  droite  au  niveau  du  triangle  de  Scarpa, 
après  avoir  traversé  la  vessie  et  fracturé  le  pubis.  Ce  soldat  pré¬ 
sente  d’autres  blessures  ;  imlamment  une  balle  est  re'stée  dans  la 
région  lombaire  gauche. 

Ce  blessé  fut  d’abord  soigné  au  Centre  d’ürologie  de  Beauvais. 
11  arrive  à  l’hôpital  Cochin  le  5  mai  1918. 

11  existe  alors  une  vaste  plaie  abdominale  antérieure  par  laquelle 
fait  hernie  la  muqueuse  de  la  vessie  ;  rouge  et  légèrement  excoriée, 
cette  hernie  a  presque  le  volume  du  poing.  Sur  la  partie  droite  de 
cette  exstrophie  existe  une  cavité  suppurante,  où  l’on  sent  des 
séquestres  et  qui,  par-dessous  un  pont  cicatriciel,  communique 
avec  une  plaie  du  triangle  de  Scarpa,  en  dedans  des  vaisseaux. 

7  juin  1918.  —  Une  première  opération  de  nettoyage  est  d’abord 
nécessaire  ;  elle  consiste  dans  la  section  du  pont  fibreux,  séparant 
les  plaies  sus-pubienne  et  crurale,  et  dans  l’extraction  de 
séquestres  volumineux  représentant  le  corps  du  pubis.  Une  ten¬ 
tative  de  suture  vésicale  est  faite  en  même  temps;  mais  elle 
échoue  complètement. 

28  novembre  1918,  quatre  mois  plus  tard ,  la  plaie  cruro-pubienne 
étant  presque  complètement  cicatrisée,  la  suppuration  tarie,  une 
nouvelle  réparation  vésicale  est  faite. 

Voici  comment  se  présentent  les  lésions.  La  muqueuse  vésicale 
forme  exstrophie  ;  elle  constitue  une  saillie  sphérique,  . rouge,  sen¬ 
sible  au  moindre  atift.uchement.  Elle  sort  par  une  brèche  ayant 
22  centimètres  de  circonférence  ;  cette  hrèche  a  des  hords  cica¬ 
triciels  qui  se/:ontinuent  avec  une  masse  scléreuse,  encore  ulcérée' 
qui  adhère  intimement  au  pubis  droit. 

On  peut  refouler  dans  la  profondèur  cette  exstrophie  et  on  con- 
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State  que  l’étofte  vésicale  conservée  est  suffisante  pour  reformer  le  ^ 
réservoir.  On  libère  donc  les  bords  de  la  brèche  vésicale,  libéra¬ 
tion  difficile  au  niveau  du  péritoine,  et  surtout  au  bas  où  il  y  a 
adhérence  intime  avec  le  bassin.  Celte  libération  est  fournie  assez 
loin  pour  que  l’on  puisse  faire  une  suture  vésicale  en  deux  plans. 

Mais  on  se  trouve  alors  en  présence  d’une  double  difficulté.  La 
vessie  retenue  par  ces  adhérences  est  située  profondément,  bien 
en  arrière  de  la  paroi  abdominale,  laissant  en  avant  d’elle  une 
cavité  de  Retzius  à  dimension  anormale  ;  de  plus,  celte  cavité  de 
Retzius  est  privée  de  paroi  antérieure,,il  est  impossible  de  ramener 
en  contact  les  muscles  droits  en  partie  détruits. 

On  remédia  à  ce  double  inconvénient  à  l’aide  d’une  autoplastie. 
Un  lambeau  cutané  à  pédicule  supérieur  fut  taillé  sur  le,  bord 
gauche  de  la  brèche  abdominale  et  ramené  sur  la  vessie;  mais  si  ce' 
lambeau  avait  été  suturé  avec  les  téguments  pubiens  et  cruraux, il 
aurait  laissé  en  dessous  de  lui  un  espace  vide  le  séparant  de  la 
vessie.  Il  fut  donc  repoussé  dans  la  profondeur  et  suturé  à  la 
lèvre  supérieure  de  la  gouttière  sous-pubienne  et  à  la  face  posté¬ 
rieure  du  pubis,  à  l’aide  de  crins  dont  les  chefs  furent  conservés 
assez  longs  pour  permettre  leur  enlèvement  ultérieur.  A  droite  du 
niveau  de  la  plaie  cruro-pubienne,  une  partie  cruentée  dut  se 
cicatriser  progressivement. 

Le  résultat  de  cette  autoplastie  fut  excellent  ;  la  cicatrisation  de 
la  vessie  fut  obtenue  facilement  sans  le  moindre  incident.  Natu¬ 
rellement  toute  la  partie  inférieure  de  la  paroi  abdominale  est 
faible,  bombe  sous  l’effort,  et  le  port  d’une  ceinture  est  obligatoire.. 


Plaie  articulaire  du  genou  traitée  par  la  méthode  de  Willems. 

Guérison  avec  conservation  totale  des  mouvements 
de  V articulation, 

par  M.  le  Dr  BLANCO  AGEVEDO,  correspondant  étranger. 

.l’ai  l’honneur  de  présenter  à  la  Société  le  soldat  R...,  blessé  au 
genou  le  25  octobre  dernier,  je  l’ai  reçu  dans  mon  service  38  heures 
après  sa  blessure. 

Une  balle  de  mitrailleuse  avait  pénétré  dans  la  région  externe 
du  genou  ouvrant  largement  l’articulation  et  occasionnant  une 
fracture  parcellaire  du  condyle  fémoral  externe. 

La  balle  s’était  logée  finalement  dans  le  quadriceps  occasion¬ 
nant  des  lésions  musculaires  considérables.  Température,  39"; 
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pouls,  80.  Le  blessé  avait  été  pansé  à  une  ambulance  de  première 
ligne. 

Je  l’opère  immédiatement.  Je  vide  son  articulation  remplie  de 
caillots  et  de  sérosités,  lavage  à  l’éther,  fermeture  partielle  sui¬ 
vant  la  technique  de  M.  Willems.  Je  traite  la  plaie  fémorale  par 
l’épluchage  et  j’extrais  le  projectile. 

Le  même  jour,  le  blessé  commence  à  taire  des  mouvements 
actifs  de  son  genou,  ces  mouvements  sont  très  bien  supportés  par 
le  blessé,  ils  n’occasionnent  aucune  douleur  et  même  il  en 
éprouve  un  soulagement. 

Pendant  quelques  jours  l’articulation  élimine  un  peu  de  séro¬ 
sité  puriforme  et  rapidement  le  blessé  reprend  la  totalité  de  ses 
mouvements.  Il  se  lève  le  14'  jour.  Il  m’a  .semblé  intéressant  d’ap¬ 
porter  cette  observation  à  la  Société. 


Présentation  de  pièce. 

Cylindrome  de  la  base  de  la  langue, 
par  M.  E.  QUÉNU. 

La  petite  tumeur  que  je  présente,  et  dont  voici  les  coupes 
histologiques,  occupait  la  base  de  la  langue  à  l’union  des  faces 
horizontale  et  verticale,  un  peu  à  gauche  de  la  ligne  médiane.  La 
malade,  âgée  d’une  cinquantaine  d’années,  s’en  était  aperçue  quel¬ 
ques  mois  auparavant  en  s’examinant  la  gorge  ;  la  petite  tumeur 
faisait  en  effet  saillie  commè  une  demi-grosse  cerise,  avec  une 
surface  Hsse  et  une  consistance  dure.  Aucun  trouble  fonctionnel; 
j’ai  procédé  à  l’ablation  de  la  tumeur  en  taillant  en  plein  muscle, 
puis  après  une  hémostase  minutieuse  j’ai  siitüré  complètement; 
les  suites  ont  été  simples.  J’avais  fait  un  diagnostic  de  fibrome 
que  l’examen  histologique  n’a  pas  confirmé;  il  s’agissait  d’un 
cylindrome,  et  je  joins  à  cètte  courte  observation  une  note  que 
M.  le  professeur  Letulle  a  bien  voulu  me  communiquer. 

Les  fibromes  de  la  langue  sont  rares,  disent  les  auteurs  des 
traités;  nos  Bulletins  que  j’ai  consultés  sont,  en  effet,  assez 
pauvres  en  présentation  de  ce  genre,  mais  le  plus  souvent  l’exii- 
men  histologique  manque  et  il  est  possible  que  les  fibromes  soient 
encore  plus  rares  qu’on  ne  l’a  dit.  A  un  premier  examen,  j’avais 
pensé,  en  trouvant  des  îlots  colloïdes,  avoir  affaire  à  un  de  ces 
goitres  linguaux  qui  prennent  leur  origine  dans  le  tractus  thyréo- 
glosse  de  His.  Le  siège  de  la  tumeur,  sa  forme,  s’accor.daient 
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assez  avec  celte  hypothèse.  (Jn  examen  plus  approfondi  me  donna 
des  doutes,  et  je  fis  soumettre  les  coupes  à  l’exarnen  de  Letulle. 
Comme  sa  note  l’explique,  il  s’agit  d’une  de  ces  variétés  de 
tumeurs  épithéliales  avec  dégénérescence  colloïde  de  la  char¬ 
pente  conjonctive  auxquelles  on  donne  le  nom  de  cylindrome.  Je 
ne  me  permets  pas  de  trancher  la  question  si  ce  cylindrome  s’est 
développé  aqx  dépens  des  gkndes  de  la  muqueuse  linguale,  comme 
l’admet  Cetulle  dans  sn  note,  ou  s’il  a  eq  pour  origine  un  débris 
épithélial  provenant  de  la  période  embryonnaire. 

Il  y  a  un  autre  petit  point  de  pratique  que  je  veux  signaler  au 
sujet  de  l’extirpation  de  ces  petites  tumeurs  de  la  base  de  la 
langue  par  les  voies  naturelles.  Si  on  applique  une  pince  à  trac¬ 
tion  sur  la  langue,  on  étire  celle-ci  et  on  agit  peu  sur  la  base; 
j^our  extérioriser  celle-ci  le  plus  possible,  il  faut  exercer  une 
prise  directe  sur  elle,  et  cela  est  facile  à  l’aide  d’un  gros  fil  de  lin 
qu’avec  une  aiguille  courbe  de  Reverdi n  on  passe  d’un  bord  à 
l’autre  le  plus  en  arrière  possible.  On  noue  les  deux  chefs  et  on  a 
ainsi  une  anse  solide  traversant  la  masse  charnue  et  ne  risquant 
pas  de  la  déchirer. 

Examen  microscopique,  par  M.  Maurice  Letulle.  —  La  tumeur 
s'est  développée  au  contact  d’un  îlot  des  glandes  en  grappes  de 
la  langue,  elle  forme  une  masse  homogène  qui  arrive  près  du 
chorion  de  la  muqueuse  gustative;  la  tumeur  est  formée  d’un 
nombre  considérable  de  petites  masses  lobulées  séparées  les 
unes  des  autres  par  des  cloisons  fi bro- vasculaires  déliées  conte¬ 
nant,  en  général,  peu  de  vaisseaux. 

La  masse  tùmorale  semble  n’être  qu’au  contact  des  faisceaux 
musculaires  de  la  région,  qui  ne  pénètrent  nulle  part  dans  l’inti¬ 
mité  des  lobules. 

Tous  les  lobules  constituent  un  cylindrome  des  mieux  caracté¬ 
risés.  Toutefois,  la  disposition  réciproque  des  amas  épithéliaux, 
et  des  blocs  de  tissü  conjonctif  mucoïde  varie  à  l'extrême  d’un 
pointé  un  autre.  Ici,  en  effet,  les  petites  cellules  épithéliales  de 
la  tumeur  se  disposent  en  plages  assez  serrées  et  à  l’intérieur 
desquelles  on  ne  voit  apparaître  que,  çà  et  là,  quelques  petits 
amas  d’une  matière  conjonctive  mucoïde  presque  toujours 
dépourvue  de  cellules  fixes  et  de  vaisseaux.  Là,  au  contraire, 
le  petit  lobule  tumoral  apparaît  presque  uniquement  composé  de 
masses  mucoïdes,  vivement  teintées  en  rose  par  l’éosine  ou  par 
la  Ihionine,  et  ne  laissant  entre  elles  qué  de  très  minces  espaces 
où  s’insinuent  des  coulées  de  cellules  épithéliales  petites,  apla¬ 
ties,  en  voie  d’atrophie  manifeste. 

La  forme  des  amas  du  tissu  conjonctif,  en  voie  d’atrophie 
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mucoïde,  est  des  plus  irrégulières.  Tantôt  ils  apparaissent  sous 
l’aspect  de  bandes  sinueuses,  bossuées  bu  déchiquetées;  tantôt, 
ils  forment,  au  sein  du  lobule  tumoral,  des  images  ovalaires  ou 
arrondis  plus  ou  moins  régulières.  Dans  ce  dernier  cas,  il  n’est 
pas  rare  d’assister  à  une  fonte  liquéfiante  du  bourgeon  mucoïde  ; 
si  bien,  que  l’aspect  terminal  rappelle,  d’une  façon  extrêmement 
saisissante  la  disposition  d’un  kyste,  épithélial  :  ces  «  pseudo¬ 
kystes  »  peuvent  ne  plus  contenir  que  quelques  filaments  d’un 
tissu  rosâtre,  flottant  au  milieu  d’un  liquide  à  peu  près  incolore. 
Les  figures  en  couleurs  seront  beaucoup  plus  riches  en  détails 
que  la  description  précédente. 

Il  suffît  de  conclure  à  Texistence  d’un  cylindrome  d’allure 
bénigne  développé  au  contact  de  glandes  en  grappe  de  la  langue. 


Le  Secrétaire  annuel, 
SOüLIGOUX. 


Paris.  —  I..  Makuts 


c,  imprimeur,!,  rue  Cassette. 


SÉANCE  DU  5  FÉVRIER  1919 

Présidence  de  M.  H.  Hartmann. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  mise 
aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance . 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 
2".  —  Une  comnàunication  de  M.  Gautbier  (de  Luxeuil),  sur  : 
Un  nouveau  procédé  de  suture  à  fils  temporaires. 

Renvoyée  à  une  Commission,  dont  M.  Auvray  est  nommé  rap¬ 
porteur. 


A  propos  de  la  correspondance. 

1°.  —  M.  Mauclaire  dépose  une  communication  de  M.  Leclerc 
(de  Dijon),  suvY Arthrotomie  suivie  de  déambulation  immédiate  dans 
les  affections  chroniques  du  genou. 

Renvoyée  à  une  Commission,  dont  M.  Mauclaire  est  nommé 
rapporteur. 

2°.  —  M.  Düjarier  dépose  une  communication  de  M.  L.-C.  Bail- 
LEUL,  A  propos  de  deux  observations  de  greffe  d'un  lambeau 
important,  sans  pédicule,  de  peau  et  d'aponévrose. 

Renvoyée  à  une  Commission,  dont  M.  Düjarrier  est  nommé 
rapporteur. 

3“.  —  M.  Veau  dépose  une  communication  de  M.  Desmarets, 
sur  :  Un  cas  d'occlusion  intestinale  par  diverticule  dé  Merkel. 

Renvoyée  à  une  Commission,  dont  M.  Veau  est  nommé  rap¬ 
porteur. 


CHiR.,  1919.  —  N»  5. 
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Rapports  écrits. 


Un  cas  de  thrombose  artérielle  double  par  contusion, 
par  MM. 

F.  BONNET-ROY,  |  P.  AUMONT, 

Médecin  aide-major,  Médecin  aide-major, 

Chef  I  Acsietaiit 

du  Centre  de  chirurgie  maxillo-faciale  de  la  ...«  armée. 

Rapport  de  M.  VICTOR  VEAU. 

Observation.  —  R...,  Allemand,  blessé  le  ^5  août  1918,  entré  le 
27  août. 

Examen.  —  Ce  blessé  a  été  atteint  par  plusieurs  balles  tirées  par  un 
même  revolver  et  qui  ont  déterminé  : 

a)  Un  séton  de  la  face  sans  lésions  osseuses; 

b)  Une  plaie  pénétrante  cervico-thoracique  lanfenlielle  par  un  pro- 
j  ectile  situé  sur  la  ligne  axillaire  moyenne  droite  superlîcielleiBent  au 
niveau  de  la  6'  côte  fracturée  sans  pénétration  thoracique  ni  hémo¬ 
thorax  ; 

c)  Trois  sétons  superficiels  du  cou  sans  lésions  de  la  trachée,  de 
l’œsophage  ni  du  pharynx; 

d)  Une  plaie  pénétrante  de  la  base  du  cou,  à  droite,  en  rapport, 
autant  que  la  multiplicité  des  plaies  de  la  région  cervicale  permet  de 
l’affirmer,  avec  un  projectile  (balle  de  revolver)  que  l’examen  radio¬ 
scopique  situe  dans  le  creux  sus-claviculaire  droit,  à  2  cent.  1/2  de 
profondeur  et  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  du  milieu  de  la  face 
supérieure  de  la  clavicule; 

e)  Un  séton  de  la  face  postéro-interae  du  bras  droit,  à  l’union  du 
tiers  moyen  et  du  tiers  supérieur  dont  l’orifice  de  sortie  est  postéro- 
externe  et  l’orifice  d’entrée  dans  la  goutüère  bicipitale  interne.  Petite 
ecchymose  sous-cutanée.  Pas  de  lésions  osseuses,  pas  de  lésions  ner¬ 
veuses. 

II  n’y  a  pas  non  plus  de  lésions  vasculaires  à  l’examen  clinique;  le 
membre  supérieur  et  la  main  sont  également  et  normalement  chauds. 
Le  pouls  radial,  à  droite,  bat  bien,  quoique  un  peu  plus  faiblement 
qu’à  gauche.  ^ 

Par  contre,  il  existe  une  vaste  ecchymose  occupant  la  face  latérale 
dr  oite  du  cou,  le  creux  sus-claviculaire  droit,  la  région  sous-clavicu¬ 
laire  et  les  P  arois  antérieure  et  interne  du  creux  axillaire  jusqu’à  la 
8®  côte.  Les  saillies  osseuses  de  ce  côté  sont  légèrement  effacées.  On 
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constate  tin  peu  d’emphysème  «oas-cutand  en  rapport  avec  la  fracture 
de  côte. 

Le  blessé  est  un  peu  dyspnéique  ;  il  présente  de  temps  à  autre  des 
quintes  de  toux  rauque  faisant  penser  à  une  lésion  récurrentielle  avec 
voix  éteinte  par  intervalles. 

En  présence  de  l’ensemble  de  ces  phénomènes  et  bien  qu’il  n’y  ait 
aucun  signe  d'anévrisme  artériel  ou  artério-Teineui,  on  s’attend  à 
trouver  une  lésion  vasculaire  importante  sous-clavière  ou  jugulo-caro¬ 
tidienne  droite. 

OpénUwn  (chloroforme).  —  1“  Incision  de  Fiolle-Delmas,  le  sterno- 
mastoïdien  est  récliné  ;  toute  la  région  sus-claviculaire  est  exposée, 
ainsi  que  la  région  carotidienne.  Il  n’y  a  aucune  lésion  du  paquet  vas¬ 
culaire  cervical.  Le  projectile  est  extrait  aisément;  il  repose  dans  le 
tissu  cellulaire  du  triangle  sus -claviculaire  au  pointmarqué  parla  fiche 
radioscopique.  L'artère  sous-clavière  bat  ;  il  n’existe  à  son  niveau 
aucune  lésion  chirurgicalement  appréciable.  Suture  aux  crins  après  pose 
d’une  mèche  à  l’extrémité  inféi'O-externe  de  la  plaie  opératoire  au 
niveau  du  siège  du  projectile  extrait. 

2»  Extraction  du  projectile  thoracique  sous-cutané. 

3“  Débrideaaent  du  séton  brachial.  Le  paquet  vasculo-nerveux  est 
découvert;  le  médian  et  le  cubitid  sont  intacts.  La  gaine  vasculaire 
présente  un  petit  hématome.  L’artère  humérale  paraît  saine;  elle  bat 
bien  quoique  un  peu  plus  faiblement  qu’on  ne  s’y  attendait,  comme  la 
sous-clavière.  Suture  partielle  de  la  plaie  nettoyée. Drainage  aux  deux 
extrémités  par  mèches. 

Suites  opératoires.  . —  L’état  du  blessé  s’aggrave  rapidement  sans 
qu’on  en  puisse  trouver  la  raison  clinique  immédiate.  Sa  température 
oscille  entre  38“  et  38“1  le  matin  et  reste  au  voisinage  de *40“  le  soir 
pendant  les  trois  jours  qui  suivent  l’opération.  Au  cours  du  premier 
pansement,  ou  constate  qu’il  n'existe  ni  réaction  inflammatoire,  ni 
hémothorax. 

Mais  le  3*  jour,  on  s’aperçoit  que  la  radiale  droite  ne  bat  plus  ;  le 
pouls  axillaire  lui-même  est  à  peine  perceptible.  La  main  et  l’avant- 
bras  droits  sont  froids  et  présentent  des  marbrures  disséminées  sur  la 
moitié  inférieure  de  l’avant-bras  et  le  dos  de  la  main,  groupées  au 
niveau  des  doigts  qui  sont  fléchis.  On  a  l'impression  d’une  gangrène 
commençante  par  thrombose  artérielle. 

La  sensibilité  paraît  très  émoussée  autant  que  l’état  du  blessé  per¬ 
met  de  s’en  rendre  compte. 

Le  blessé  meurt  le  31  août,  4  jours  après  l’opération,  le  lendemain 
du  jour  où  les  phénomènes  de  thrombose  artérielle  ont  été  constatés. 

Autopsie.  —  Elle  a  été  spécialement  conduite  pour  permettre  de  se 
rendre  compte  de  l’état  des  artères  sous-clavière,  axillaire  et  humérale 
qui  sont  disséquées  depuis  la  sortie  du  couloir  interscalénique  jus¬ 
qu’au  pli  du  coude.  On  ne  constate  aucune  lésion  macroscopique  des 
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parois  ;  par  contre,  on  trouve  à  l’intérieur  du  tube  artériel  deux  cail¬ 
lots  : 

а)  Le  premier  siégeant  dans  la  sous-clavière  au  niveau  de  la  portion 
extra-scalénique,  de  forme  allongée,  de  couleur  noirâtre,  de  2  centi¬ 
mètres  environ  de  longueur,  sans  adhérence  à  l’endartère  ; 

б)  Le  second  au  niveau  du  tiers  inférieur  de  l’humérale  dont  la  bifur¬ 
cation  est  basse,  de  même  aspect  que  le  précédent,  moulant  le  tube 
vasculaire. 

Ce  fait  prouve  qu’il  peut  y  avoir  thrombose  artérielle  alors  que 
l’examen  chirurgical  a  fait  croire  à  l’intégrité  du  vaisseau  ;  en 
d’autres  termes,  il  peut  y  avoir  contusion  de  l’endartère  sans 
lésions  des  tuniques  externes. 

Ce  sont  là  des  cas  malheureux  dont  on  ne  peut  tenir  compte 
pour  poser  des  indications  opératoires.  MM.  Bonnet-Roy  et 
Aumont  ne  pouvaient  agir  autrement  qu’ils  ont  fait. 

Us  se  demandent  s’ils  n’auraient  pas  dû  intervenir  quand 
ils  ont  constaté  la  gangrène  commençant  trois  jours  après 
l’opération.  «  Nous  aurions  certainement  tenté  de  pratiquer  une 
intervention  secondaire  si  l’état  général  du  blessé  n’avait  pas 
empiré  très  rapidement  au  point  d’imposer  un  pronostic  rapide¬ 
ment  fatal  au  moment  où  les  signes  de  thrombose  étaient  patents. 
Toutefois  cette  intervention  nous  aurait  nécessairement  amené 
à  l’ouverture  et  essentiellement  à  la  ligature  de  la  sous-clavière. 
Nous  ne  nous  dissimulons  pas  que  le  remède  courant  est  aussi 
périlleux  que  le  mal.  »  Je  suis  de  leur  avis,  il  n’y  avait  rien  à 
faire. 

En  terminant  MM.  Bonnet  et  Aumont  disent  les  bienfaits  qu’ils 
ont  tirés  de  l’incision  de  Fiolle-Delmas  :  incision  verticale  le  long 
du  bord  antérieur  du  sterno-mastoïdien  prolongée  horizontale¬ 
ment  au-dessus  de  la  clavicule.  Cette  incision  peut  être  complétée 
par  la  section  du  slerno-mastoïdien.  Elle  permettrait  d’explorer 
très  complètement  les  régions  carotidiennes  et  sus-claviculaires. 

Je  vous  propose  de  remercier  MM. Bonnet-Roy  et  Aumontde  leur 
très  intéressante  observation. 
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I.  —  Avantages  de  la  thoracotomie  économique  pour  l'extraction - 
des  projectiles  du  thorax  sous  l'écran, 
par  M.  Robert  Didier. 

H.  —  Ablation  sous  l'écran  d'un  projectile  du  cœur,  après  thora¬ 
cotomie  limitée, 

par  M.  Robert  Didier. 

III.  • — ■  Quatre  cas  d'ablation,  sous  l'écran,  de  projectiles  intratho¬ 

raciques, 

par  M.  Lapëyre  (de  Toulouse). 

IV.  —  Ablation  de  projectiles  sous  l'écran  à  la  lueur  des  rayons 

fluorescents,  suivant  la  technique  de  M.  Mauclaire, 
par  M.  Rhabourdin  (de  Chartres). 

V.  —  Application  sous  l'écran,  d'une  vis  dans  le  col  fémoral 
peur  traiter  une  pseudarthrose, 
par  M.  Marcille. 

Rapports  de  M.  PL.  MAUCLAIRE. 

Dans  les  4  premiers  mémoires,  il  s’agit  de  l’extraction  des  pro¬ 
jectiles  sous  l’écran,  suivant  la  technique  que  j’ai  préconisée  dès 
1913,  technique  que  j’ai  bien  souvent  décrite  ici  devant  vous.  Je 
rappelle  que  je  fais  l’extraction  dans  la  chambre  noire  radio- 
opératoire  dans  laquelle  on  peut,  à  volonté,  avoir  la  lumière  arti¬ 
ficielle  blanche  ou  rouge.  En  utilisant  celle-ci,  on  incise  jusqu’à 
l’approche  du  projectile.  On  supprime  alors  la  lumière  et  avec  une 
pince  longuette  à  dents  de  souris  que  l’on  enfonce  vers  le  corps 
étranger,  on  enlève  celui-ci  «  en  quelques  instants  ». 

I.  —  Voici  le  résumé  que  M.  Didier  nous  donne  de  son  premier 
mémoire  : 

Nous  rapportons  toutes  les  observations  résumées  de  27  plaies 
du  thorax,  opérées  pour  extraction  de  projectiles  par  thoracotomie 
économique  (procédé  de  Mauclaire). 

Après  résection  de  quelques  centimètres  de  côte  ou  de  cartilage, 
ou  après  simple  incision  intercostale,  application  de  l’éjcarteur 
de  Tuffler,  nous  avons  pu  pratiquer  sans  peine  les  recherches  de 
projectiles  à  la  pince^  sous  écran  radioscopique. 

Le  traitement-  par  ce  procédé  des  plaies  pulmonaires  nous  a 
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donné  dans  l’ensemble  d’excellents  résultats,  tant  pour  l’extraction 
priffllUve  que  pour  l’extirpation  tardive  des  projectiles. 

La  thoracotomie  large,  avec  extériorisation  du  poumon,  qui  a 
elle  aussi  ses  indications,  nous  a  donné  une  lüortalité  plus  élevée; 
il  est  vrai  que  nous  l’avons  employée  surtout  dans  les  cas  graves, 
projectiles  difficiles,  avec  gros  thorax  ouverts  ou  hémorragies 
menaçantes. 

Sur  les  10  cas  de  projectiles  du  hile  que  nous  rapportons,  7  cas 
ont  été  opérés  suivant  le  procédé  que  nous  avons  décrit  {Presse 
médicale,  28  mars  1918) ,  par  «  thoracotomie transcoslo- vertébrale  ». 

Ce  procédé,  qui  n’est  qu’une  thoracotomie  limitée  avec  quelques 
modifications,  nous  a  permis  de  guérir  sans  incident  nos  7  opérés. 

Nous  rappelons  que,  par  thoracotomie  large,  nous  avons  perdu 
2  opérés  pour  projectiles  hilaires,  dont  nous  avons  antérieurement 
présenté  l'observation  à  la  Société  de  Chirurgie  (Rapport  de 
M.  Kirmisson  du  24  avril  1918). 

OBSERVATIONS  RÉSUMÉES 
t»  Poumon  (zonxs  supeRFicnsLi»  et  moyenne). 

Obs.  1.  —  Eclat  d’obus  de  15  millimètres  X  1  centimètre,  lobe  supé¬ 
rieur  du  poumon  gauche,  voie  antérieure.  Guérison. 

0»s.  t.  —  Balle  de  revolver,  entrée  près  dm  coeur,  péricarde  efûeuré, 
balle  extraite  dans  le  lobe  inférkur  du  poumon  gauche,  hémothocaix 
évacué.  Suture.  Guérison  complète. 

Obs.  3.  —  Eclat  d’obus. (de  la  grosseur  d’une  fèvel  dans  le  lobe  supé- 
riemr  du  poumon  droit.  Gros  hématome.  Extraction  à  la  pince  ;  pas  de 
suture,  régularisation  de  la  côte  à  La  gouge.  Suture  par  plans.  Guérison. 

ÜBs.  4.  —  Eclat,  d’obus  dans  le  lobe  inférieur  du  poumon  gauche. 
Extraction  (blessé  en  très  mauvais  état).  Pleui'ésie  purulente  consécn- 
dive.  Empyème.  Suites  inconnues.  Le  blessé  a  été  perdu  de  vue  un 
mois  après  l’intervention. 

Obs.  5.  — Plaies  de  la  région  thoracique  droite  postérieure.  Fracture 
’è»  côte  ;  extraction  de  3  éclats,  «n.  dians  le  poumon,  un  dans'  le  dia¬ 
phragme.  Suture  du  diaphragme.  Pleurésie  purulente  consécutive. 
Empyème.  Guérison  (multiblessé  infecté). 

Oes.  6.  —  Eclat  d’obus,  lobe  supérieur  du  poumon  droit  de  1  centi¬ 
mètre  X  1  centimètre,,  très  mobile  avec  ta  respiration.  Extraction. 
Suture.  Guérison. 

Obs.  7.  —  Eclat  d’obus  de  la  région  thoracique  droite  postérieure 
(polyblessé)  ;  extraction  de  l’éclat  dans  le  poumon  ;  celui-ci,  fixé  par 
des  adhérences,  est  sutoré.  Mèche  temporaire.  Guérison. 

Obs.  ».  —  Eclat  d’obus  de  15  mifllimëtre»  X  ^  eenlimètre,  extrait 
dans  le  lobe  inférieur  du  poumon  droiL  Suture-  Gnérison. 

Obs.  9.  —  Eclat  â’obus  (dm  volume  d’um  petite  naiselte)  de  la  région 
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thoraciqn*  droite;  extraction  dans  le  lobe  supérienr  da  poumon  droit. 
Suture.  Guérison. 

Obs.  10.  — EIclat  d’obus  de  2  centimètres  X  I  centimètre,  dans  le 
lobe  supérieur  du  poumon  gauche.  Petite  thoracotomie  postérieure . 
Eatraetion  de  l’éclat  dans  un  abcès  et  drainage.  GuériTOn. 

Obs.  h. — Eclat  d’obus  (du  volume  d’une  noisette)  dans  la  région 
thoracique  droite;  extraction  lobe  supérieur  do  poumon  droit. Guéri  son. 

2“  Projectiles  logés  dans  la  région  hilaire  dü  poumon. 

Obs.  12.  —  Eclat  d’obus  de  16  millimètres  X  ^  miUimàtrss;  extrait 
par  voie  antérieure,  dans  le  hile  du  poumon  droit.  Guérison. 

Obs.  13'.  —  Eclat  d’obus  de  1  centimètre  X3  millimètres,  thoracoto¬ 
mie  réduite  ;  extraction  de  Péclat  par  voie  antérieure,  Aoos  le  hile  du 
poumon  droit,  mèche  temporaire.  Guérison. 

Obs.  14.  —  Eclat  d’obus  de  2  centimètres  X  3  millimètres  et  minus¬ 
cules  éclats  de  pierres  extraits  d’un  bloc  par  voie  postérieure,  dans  le 
hile  du  poumon  droit '(thoracotomie  transcosto-vertébrale).  Guérison. 

Obs.  15.  —  Balle  de  shrapnell  extraite  par  voie  postérieure,  dans  le 
hile  du  poumon  droit  (thoracotomie  transcosto-vertébrale).  Guérisôn. 

Obs.  16.  —  Balle  de  fusil  (incrustée  de  productions  calcaires),  extraite 
poT  voie  postérieure,  dans  le  bile  du  poumon  droit  (thoracotomie  trans¬ 
costo-vertébrale).  Guérison. 

0*s.  17.  —  Eclat  d’obus  de  1  centimètre  X  *  centimètre  (mobile 
avec  l’impulsion  du  cœur),  extrait  par  voie  postérieure,  dans  le  hile  du 
poumon  gauche  (thoracotomie  transcosto- vertébrale).  Guérison. 

Obs.  18.  —  Eclat  d’obus  alloagé  (grosse  comme  une  fève),  à  6  centi¬ 
mètres  de  la  paroi  postérieure,  mobile  avec  l’impulsion  cardiaque  ; 
extrait  par  voie  postériewre  (thoracotaiBiie  transcosto-vertébrale).  Gué¬ 
rison. 

Obs.  19.  —  Eclat  d’obus  (du  volume  d’une  noisette),  extrait  du  hile 
droit  par  voie  postérieure  (thoracotomie  transcosto-vertébrale);  mèche 
temporaire.  Guérison. 

Obs.  20.  —  Eclat  d’obus  de  la  région  hilaire  gauche  ;  6<>  côte  fractu¬ 
rée.  Hémothcwai.  On  retire  par  voie  postérieure  le  projectile,  des  débris 
vestimentaires,  et  plusieurs  esquilles.  Mèche.  Guérison. 

pas.  2t.  —  Eclat  d’obus  adlongé  de  3  centimètres  X  ^  centimètres, 
dans  le  hUe  gauche,  à  7  centimètres  de  la  paroi  antérieure  ;  extrait  par 
voie  antérieure,  après  simple  incision  intercostale.  Sutuæes.  Suites  opé¬ 
ratoires  simples  ;  mais  le  blessé,  couché  dans  une  tente  froide,  fait  une 
pneumonie  gauche  qui  évolue  vers  la  guérison,  puis  rechute,  et 
20  jours  après  l'intervention,  il  meurt  d’œdème  aigu  du  poumon. 

3“  Projectiles  logés  dans  la  plèvre  ou  dans  le  diaphragme. 

Obs.  22.  —  Thoracotomie  réduite,  simple  résection  d’un  cartilage 
costal;  extraction  d’un  éclat  de  1  centimètre  X^  millimètres  dans 
le  diaphragme,  et  d’une  esquille  osseuse  de  1  centimètre  X  3  milli- 
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mètres  piquée  dans  le  péricarde  (légère  syncope  pendant  l’opération). 
Guérison., 

Obs.  23.  —  Extraction  d’un  éclat  d’obus  intrapleural  après  simple 
incision  intercostale  (voie  postérieure).  Guérison. 

•  Obs.  24.  —  Balle  de  fusil  intrahépatique  extraite  par  voie  transpleu- 
rale  et  transdiaphragmatique  après  thoracotomie  très  limitée,  pas 
d’hémorragie.  Suture  sans  drainage,  un  peu  de  suppuration  consécu¬ 
tive.  Drainage.  Guérison. 

4“  Projectiles  logés  dans  le  médiastin. 

Obs.  25.  — Éclat  de  15  millimètres  X 15  millimètres,  pesant  7  grammes 
dans  le  médiastin  postérieur  gauche,  extrait  par  voie  antérieuie  au 
contact  de  Tresophage  thoracique.  Suites  normales.  Guérison  complète. 

Obs.  26.  —  Balle  ronde,  extraite  dans  le  médiastin  postérieur,  par 
voie  postérieure,  contre  un  corps  vertébral. 

Obs.  27.  —  Éclat  sus-diaphragmatique  abordé  par  petite  thoracotomie 
postérieure.  L’éclat  est  au  contact  de  la  veine  cave  inférieure,  peut-être 
dans  sa  gaine  on  juge  prudent  de  ne  pas  l’enlever  et  on  se  contente 
de  dégager  les  adhérences  qu’il  avait  causées.  Guérison  opératoire. 

Cette  statistique  de  M.  Didier  comprend  donc  11  cas  de  projec¬ 
tiles  intrapulmonaires  des  zones  superficielle  ou  moyenne  du 
poumon,  enlevés  suivant  la  technique  que  j’ai  préconisée  d’une 
façon  générale  en  1913,  et  d’une  façon  particulière  pour  le  pou¬ 
mon  à  la  fin  de  1914. 

Dans  la  deuxième  série  il  s’agit  de  10  observalions  de  projec¬ 
tiles  logés  dans  le  hile  pulmonaire;  3  ont  été  enlevés  par  la  voie 
antérieure  après  résection  d’une  côte,  et  7  furent  enlevés  par  la 
voie  postérieure  après  thoracotomie  transcosto-verlébrale  suivant 
la  technique  préconisée  par  M.  Didier. 

J’ai  déjà  dit  ici  plusieurs  fois,  à  propos  des  communications 
de  M.  Petit  de  La  Villéon,  que  pour  ces  projectiles  hilaires  je  suis 
d’avis  d’utiliser  une  voie  d’accès  très  large  pour  parer  facilement 
aux  accidents  hémorragiques  toujours  possibles. 

Je  ferai  la  même  réflexion  pour  l’extraction  des  projectiles 
pleuro-diaphragmatiques  (2  cas)  et  pour  les  projectiles  médiasti¬ 
naux  (3  cas)  rapportés  par  M.  Didier. 

II.  —  Voici  comment  M.  Didier  résume  son  deuxième  travail 
concernant  un  projectile  fiché  dans  la  paroi  antérieure  du  ventri¬ 
cule  gauche. 

Nous  avons  utilisé  une  technique  mixte  —  thoracotomie  limitée, 
donnant  un  jour  suffisant  pour  y  voir  clair  —  prise  de  l’éclat  à  la 
pince  sous  écran.  Suture  et  réfection  de  la  paroi  à  la  lumière 
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blanche,  procédé  qui  n’est  qu’une  application  de  celui  indiqué  par 
Mauclaire  pour  le  poumon  et  qui  nous  a  donné  dans  bien  des  cas 
de  si  beaux  résultats. 

Voici,  résumée,  la  technique  que  nous  avons  employée  : 

1°  Incision  parallèle  à  une  côte,  de  la  paroi  jusqu’à  l’os  ; 

2®  Résection  temporaire  de  quelques  centimètres  de  la  côte  que 
l’on  rabat  en  bas,  en  charnière  de  livre; 

3”  Ouverture  de  la  plèvre  et  application  de  l’écarteur  de  Tuffier  ; 

4®  Prise  de  projectile  à  la  pince  sous  écran  ; 

5®  La  lumière  blanche  donnée,  le  cœur  sans  extériorisation  est 
suturé.  L’aiguille  de  Reverdi  n  courbe  que  nous  avons  employée  est 
difficile  à  manier  ;  dans  ces  cas  aussi,  une  aiguille  courbe  montée 
sur  porte-aiguille  nous  semble  préférable. 

Nous  répondrons  à  l’avance  aux  objections  que  l’on  pourra  faire 
à  ce  procédé. 

On  nous  fera  remarquer  le  danger  qu’il  y  a  à  aborder  le  cœur  à 
travers  une  brèche  ainsi  réduite,  et  l’on  nous  dira  que  l’incision 
de  la  paroi  n’est  rien,  pourvu  que  la  plaie  soit  dans  la  profondeur, 
lirgement  exposée. 

A  cela  nous  répondrons  que  dans  des  cas  comme  celui  que  nous 
présentons,  le  large  volet  thoracique  nous  semble  un  remède  pire 
que  le  mal. 

Pour  le  cœur  comme  pour  le  poumon  d’ailleurs,  il  nous  semble 
excessif  de  diminuer  les  blessés  en  taillant  dans  leur  paroi  de 
telles  brèches  qui  sont  peu  en  rapport  bien  souvent  avec  l’impor 
tince  des  troubles  fonctionnels  causés  par  le  projectile. 

Nous  avons  vu  dans  les  dépôts  beaucoup  de  ces  anciens  blessés 
qui  étaient  si  diminués,  si  cachectiques,  que  le  dommage  que 
leur  avait  causé  l’intervention  semblait  bien  supérieur  à  la  gêne 
que  leur  projectile  devait  leur  apporter. 

Nous  avons  fait  pendant  la  guerre  un  grand  nombre  d’interven¬ 
tions  sur  le  thorax,  soit  d’urgence,  soit  tardives.  Nous  avons 
extrait  des  projectiles  du  hile  du  poumon,  des  pédicules  pulmo¬ 
naires  et  cardiaques  et  du  cœur  par  les  voies  d’abord  les  plus  limi¬ 
tées.  Nous  avons  rarement  employé  les  volets  larges  qq’il  vaut 
mieux  réserver,  comme  l’a  dit  tout  récemment  Le  Fort,  aux 
interventions  particulièrement  dangereuses  et  difficiles. 

On  nous  objectera  la  difficulté  qu’il  y  a  à  opérer  sous  écran  avec 
un  éclairage  insuffisant  ;  mais  la  prise  des  projectiles  sur  la  table 
radioscopique  nous  semble  avoir  de  tels  avantages  que  sa  supé¬ 
riorité  sur  les  autres  méthodes  ne  nous  paraît  même  plus  à 
démontrer. 

On  nous  dira  enfin  que  la  suture  du  cœur  est  difficile,  surtout  à 
travers  un  petit  orifice;  ce  sont  là  en  effet  des  opérations  délicates, 
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mais  c’est  une  question  d’habitude  et  toute  La  chirurgie  thora¬ 
cique  doit  pouvoir  ainsi  se  faire  à  bout  de  pinces,  le  plus  vite  et 
le  plus  légèrement  possible.  C’est  même  dans  ce  seps,  nous 
semble-t-il,  que  la  chirurgie  du  thorax  doit  se  perfectionner  : 
amélioration  et  meilleure  utilisation  de  l’instrumentation  et  dimi¬ 
nution  de  l’importance  avec  des  voies  d’accès. 

C’est  l’examen,  nous  le  répétons,  d’un  grand  nombre  d’opérés 
anciens,  examinés  dans  les  dépôts  ou  centres  de  réforme,  qui 
nous  a  montré  le  danger  réel  qui  existe  à  tailler,  pour  extraire  des 
projectiles  souvent  peu  importants,  de  vastes  brèches  dans  le 
thorax. 

Voici,  résumée,  l’observation  : 

Observation.  —  Mor....  (Mathurin),  du  ..."  régiment  d’infanterie, 
blessé,  le  9  septembre  1918,  à  19  h.  30,  par  éclat  dlobus.  Plaie  de  la 
région  thoracique;  orifice  d’entrée  de  1  centimètre millimètres, 
région  thoracique  gauche  postérieure,  dans  le  6'  espace  intercostal. 
Pas  d’orifice  de  sortie. 

A  Farrivée  du  blessé,  Fexamen  radioscopique  montre  un  important 
hémothorax  gauche.  Le  cœur  forme  avec  toute  la  base  gauche  un  bloc 
sombre.  Kn  diaphragmant,  on  aperçoit  un. projectile  mobile  avec  le  cmur 
un  peu  aru-dessm  de  la  pointe. 

Il  est  repéré  à  6  centimètres  de  profondeur,  un  peu  en  dehors  du 
bord  gauche  du  sternum.  On  fait  le  diagnostic  de  projectile  cardiaque. 
Dyspnée  intense;  pouls  à  106,  assez  bien  frappé;  U  n’y  a  pas  eu 
d’hémoptysies.  La  matité  cardiaque  est  augmentée  ;  la  pointe  bat  sous 
la  7"  côte.  Rien  à  signaler  à  l’auscultation. 

Intervention  à  Farrivée  du  blessé  (aide,  D"  Sammüller;  anesthésie 
au  chloroforme.  Fontaine}.  —  Incision  curviligne  "sous  le  mamelon 
gauche  de  8  centimètres  et  demi  à  3  centimètres  du  bord  gauche  du 
sternum.  La  6*  côte  dénudée,  on  la  sectionne  en  dehors  à  la  pince,  le 
cartilage  au  bistouri.  On  rabat  en  bas  une  section  costale  de  4  à  5  cen¬ 
timètres.  La  plèvre  ouverte,  on  place  l'écarteur  de  Tuffier  que  l’on 
ouvre  au  maximum.  L’hémothorax  est  important;  on  évacue  plus  d’un 
litre  de  sang.  On  aperçoit  la  plaie  du  péricarde,  on  l’agrandit,  puis, 
sous  écran,  le  projectile  plus  apparent  s’agite  avec  le  cœur  de  mouve¬ 
ments  désordonnés;  il  est  saisi  au  vol  et  rapidement  extrait.  Il  est  de 
la  taille *d’un  gros  pois,  allongé  et  déchiqueté. 

La  lumière  blanche  donnée,  le  cœur  ne  saigne  pas;  un  petit  suinte¬ 
ment  seulement  sur  la  plaie  laissée  par  le  projectile  ;  on  écarte  le  péri¬ 
carde  avec  deux  pinces  et  on  suture  la  plaie  au  catgut  avec  une 
aiguille  courbe.  Ce  temps  est  assez  difficile,  car  le  cœur  est  extrême¬ 
ment  agité,  et  il  faut  suivre  du  bout  des  instruments  tous  ses  mouve¬ 
ments.  On  assèche  et  on  sutnre  par  plans.  La  côte  est  remise  en  place, 
suturée,  la  paroi  fermée  sans  drainage.  Durée  totale  :  20  minutes. 

Les  suites  ont  été  très  simples,  la  température  est  restée  entre  37° 
et  38°,’ le  pouls  entre  70  et  90,  les  respirations  de  30  à  25. 
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La  teasion  au  Pacbon  était,  24  heures  après  l’intervention,  à  16-8; 
oscillations  :  4.  Réunion  per  primaw.. 

Le  blessé  a  quitté  VAuto-clür.  le  30 septembre,  il  était  en  parfait  état, 
ne  souffrait  pas.  Aucune  gêne  cardiaque,  ni  respiratoire.  Sa  paroi  tho¬ 
racique  était  intacte.  ^ 

Comme  le  fait  remarquer  M.  Didier,  la  résection  de  la  6®  côte 
une  fois  faite,  l’écarteur  Tufiier  était  placé,  la  plaie  péricardique 
agrandie  ou  tombait  sur  le  projectile  fiché  dans  la  paroi  du  ven¬ 
tricule  gauche  et  l’extraction  fut  facile  sous  l’écran  sans  extério¬ 
risation  du  cœur.  Le  contrôle  à  la  lumière  montra  immédiatement' 
que  la  plaie  cardiaque  ne  saignait  pas. 

Peut-être  que  l’hémostase  eût  été  difficile  à  faire  s’il  y  avait  eu 
une  hémorragie  importante;  aussi  dans  les  cas  de  ce  genre,  je 
crois  qu’une  voie  d’accès  un  peu  plus  large  serait  plus  prudente. 
Mais  avec  un  bon  écarteur  costal  le  champ  opératoire  peut  être 
très  large  et  jugé.suffisant  par  l’O'pérateur.  C’est  ai  nsi  que,  dans  un 
cas  de  plaie  plenror-pneumo-péricardique  que  j’ai  présenté  ici 
en  1912,  j’ai  constaté  que  la  résection  temporaire  de  la  6*  côte  et 
l’écartement  des  côtes  voisines  me  donnait  une  grande  voie 
d’accès  sur  la  région  ventriculaire  du  cœur. 

111.  —  Voici  les  quatre  observations  de  M.  Lapeyre  : 

Obs.  I.  —  Plaie  pénétrante  poitrine  par  éclat  d'ohus.  Projectile  volu¬ 
mineux  au  contact  des  gros  vaisseaux  de  la  base  du  cœur.  Extraction  pri¬ 
mitive  sous  l’écran  par  thoracotomie  antérieure.  Guérison. 

R...  (Paul),  blessé  le  H  août  1918,  à  8  heures.  Orifice  d’entrée  assez 
volumineux  au  niveau  du  bord  postérieur  du  creux  de  l’aisselle  gauche. 
Projectile  localisé  au  niveau  du  3®  espace  intercostal,  le  long  du  bord 
gauche  du  sternum  battant  rythmiquement  avec  le  cœur  et  mobile  avec 
la  respiration.  Blessé  très  dyspnéique,  anémié,  présentant  de  petites 
hémoptysies. 

Le  12  août,  à  6  heures  (22  heures  après  la  blessure),  intervention.  Le 
blessé  mis  sur  la  table  radio-opératoire  de  l’Auto-chir.,  après  un  der¬ 
nier  examen  radioscopique,  on  taille  un  lambeau  musculo-cutaoé  à 
charnière  externe,  mettant  à  nu  le  bord  sternal  et  les  2®,  3®  et  4»  carti¬ 
lages  costaux  gauches.  Résection  du  3®  cartilage  costal  et  d’une  partie 
de  la  3®  côte,  du  4®  cartilage  costal  et  du  bord  gauche  du  sternum. 
Ouverture  de  laplèvre.  On  agrippe  alors  le  poumon  avec  une  pince  et  on 
aperçoit  le  projectile  aux  trois  quarts  sorti  du  parenchyme  pulmonaire, 
coincé  entre  le  poumon  et  le  sommet  du  péricarde.  Au  cours  des 
manœuvres  faites  pour  attirer  le  poumon  dans  la  brèche  thoracique,  le 
projectile,  échappant  des  lèvres  de  la  plaie  pulmonaire,  tombe  dans 
la  cavité  pleurale.  Uest  alors  recherché  à  nouveau  sous  l’écran,  et  extrait 
avec  une  longue  pince  du  sinus  costo-diaphragmatique.  La  plèvre  est 
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asséchée  complètement  et  frottée  légèrement  avec  des  compresses 
imbibées  d’éther.  Les  plaies  pulmonaires  ne  saignent  pas  et  sont  sim¬ 
plement  touchées  à  l’éther.  Sur  le  péricarde  il  existe  une  ecchymose, 
mais  pas  de  déchirure. 

Fermeture  de  la  paroi,  après  avoir  fixé  le  poumon  à  la  brèche  pleu¬ 
rale  par  quelques  points  au  catgut.  Désinfection  et  excision  de  l’orifice 
d’entrée  du  projectile. 

Les  suites  opératoires  furent  des  plus  simples.  Dyspnée  assez  vive  pen¬ 
dant  48  heures,  mais  pas  d’hémoptysie.  Évolution  apyrétique.  Ablation 
des  fils  au  10*  jour  et  lever  du  blessé  au  15',  l’examen  clinique  et 
radioscopique  de  l’hémothorax  gauche  étant  négatif  à  ce  moment-là. 

Le  projectile,  coiffé  de  débris  vestimentaires,  à  arêtes  vives  et  très 
agressives,  mesure  environ  2  centimètres  dans  toutes  les  dimensions. 

Obs.  il  —  Plaie  pénétrante  de  poitrine  par  éclat  d'obus.  Petit  projectile 
intrapulmonaire.  Extraction  sous  l’écran  au  10*  jour.  Guérison . 

B...  (Robert),  arrivé  à  l’Auto-chir.  36  heures  après  sa  blessure.  Petit 
orifice  d’entrée  au  niveau  de  la  paroi  thoracique  latérale  gauche.  Pro¬ 
jectile  localisé  au  niveau  de  la  6*  côte,  sur  la  ligne  axillaire  d  4  centi¬ 
mètres  de  profondeur.  Bon  état  général,  pas  d’hémoptysies,  signes 
d’épanchement  léger.  On  décide  de  s’abstenir. 

Au  10*  jour,  les  signes  stéthoscopiques  ayant  disparu,  on  fait  sous 
l'écran  l’extraction  du  projectile.  Résection  limitée  à  la  6*  côte.  Dissocia¬ 
tion  du  tissu  pulmonaire  à  la  sonde  cannelée  jusqu’au  contact  du  pro¬ 
jectile  qui  est  enlevé  avec  une  pince.  Un  point  au  catgut  sur  la  petite 
plaie  pulmonaire  ainsi  produite. 

Après  l’intervention,  dyspnée  assez  forte  pendant  48  heures,  puis 
tout  rentre  dans  l’ordre.  Pas  d’hémoptysies,  pas'  d’épanchement 
réactionnel.  Fils  enlevés  au  10' jour,  lever  du  blessé  au  15*  jour. 

Le  projectile  enlevé  est  gros  comme  un  pois. 

Obs  III.  —  Plaie  pénétrante  de  poitrine  par  balle.  Projectile  intra¬ 
pulmonaire.  Extraction  sous  l'écran  au  16*  jour.  Guérison. 

B...  (Paul),  blessé  le  8  août  1918.  Orifice  d’entrée  au  niveau  de  la 
région  deltoïdienne  droite.  Le  moignon  de  l’épaule  est  gonflé;  les  mou¬ 
vements  articulaires  sont  très  douloureux.  La  balle,  après  avoir  traversé 
l’épaule  en  fracturant  l’omoplate,  a  pénétré  dans  la  cavité  thoracique, 
où  la  radiographie  va  la  localiser  en  plein  parenchyme  pulmonaire 
à  7  centimètres  de  profondeur  de  la  paroi  thoracique  postérieure  droite, 
se  projetant  sur  la  5*  côte,  un  peu  en  dedans  du  bord  spinal  de  l’omo¬ 
plate.  Le  projectile  paraissant  très, bien  toléré,  on  décide  d’attendre 
pour  en  faire  l’extraction,  la  lésion  articulaire  coexistante  comportant 
l’abstention  opératoire. 

Le  24  août  (16  jours  après  la  blessure),  on  pratique  l’extraction  de  la 
balle.  Anesthésie  au  chloroforme.  Malade  couché  sur  le  ventre  sur  la 
table  radio -opératoire.  Après  un  dernier  examen  radioscopique, 
résection  de  la  5*  côte  en  arrière  sur  4  centimètres  de  lone.  Deux 
points  au  catgut  fixent  le  poumon  à  la  plèvre,  de  manière  à  éviter  la 
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rétraction  de  l’organe  et  par  suite  le  déplacement  du  projectile  quand 
on  ouvrira  la  plèvre.  Ouverture  de  la  plèvre.  Le  pneumothorax  se  pro¬ 
duit,  mais  le  poumon  ne  se  rétracte  pas.  On  le  saisit  du  reste  avec  une 
pince.  On  introduit  alors  une  pince  de  Kocher  dans  le  parenchyme  pul¬ 
monaire  et,  sous  l'écran,  on  mobilise  le  projectile  et  on  en  pratique 
l'extraction  sans  aucune  difficulté.  Hémorragie  minime  par  la  petite 
plaie  pulmonaire  produite  par  l’extraction  et  qui  est  fermée  par  un  point 
au  catgut.  Fermeture  de  la  plèvre  et  de  la  paroi 

Suites  apyrétiques.  —  Pas  d’hémoptysies,  pas  d’épanchement,  réac¬ 
tionnel.  Très  légère  dyspnée  pendant  48  heures. 

Ablation  des  fils  au  10®  jour  et  lever  du  blessé. 

Obs.  IV.  —  Plaie  pénétrante  de  poitrine  par  balle.  Extraction  du  pro¬ 
jectile  sous  l'écran  au  38®  jour.  Guérison. 

R...  (Alphonse),  blessé  le  19  août  1918.  La  balle,  après  avoir  sectionné 
le  pavillon  de  l’oreille  droite,  a  pénétré  dans  la  région  latérale  du  cou, 
où  elle  a  fracturé  les  apophyses  latérales  des  vertèbres  cervicales. 

Continuant  son  trajet,  le  projectile  a  pénétré  dans  l’hémithorax 
droit  par  l’orifice  supérieur  du  thorax.  Ce  blessé  a  été  opéré  dans  une 
formation  plus  avancée,  mais  l’extraction  du  projectile  n’a  pas  été 
tentée.  On  s’est  contenté  de  ponctionner  son  hémolhorax  au  10®  jour. 

Le  blessé  arrive  à  l’Auto-chir.  le  9  septembre,  20  jours  après  sa 
blessure.  La  plaie  du  cou  est  en  bonne  voie  de  guérison.  Il  persiste 
encore  un  épanchement  assez  important  dans  la  plèvre  droite,  épan¬ 
chement  qui  se  résorbe  peu  à  peu  et  dont  il  ne  reste  plus  trace  le 
20  septembre.  L’examen  radioscopique  a  révélé  la  présence  du  projec¬ 
tile  dans  le  sinus  costo-diaphragmatique  droit,  à  6  centimètres  en 
dehors  de  la  ligne  des  apophyses  épineuses. 

Le  26  septembre  1918.  Intervention.  —  Le  blessé,  couché  sur  le  ventre 
sur  la  table  radio-opératoire  et  anesthésié  à  l’éther,  incision  le  long  de 
la  10®  côte  sur  laquelle  se  projette  la  balle.  Les  muscles  des  gouttières 
incisés  et  réclinés,  le  plan  vertébro- costal  apparaît  mis  à  nu.  On 
examine  alors  la  région  opératoire  à  l’écran  et,  la  balle  étant  à  nouveau 
repérée  sur  la  10®  côte,  on  en  fait  l'extraction  sur  l'écran  après  avoir 
incisé  la  plèvre  dans  l’espace  intercostal.  Le  projectile  était  empri¬ 
sonné  dans  une  coque  fibreuse  assez  épaisse  à  laquelle  il  adhérait  for¬ 
tement.  Réfection  de  la  paroi. 

Les  suites  opératoires  furent  des  plus  simples,  et  dix  jours  après  le 
blessé  était  complètement  guéri. 

Ces  quatre  observations  de  M.  Lapeyre  démontrent  une  fois 
de  plus  que  l’ablation  sous  l’écran  des  projectiles  intrapulmo¬ 
naires  est  très  facile. 

Dans  l’observation  I,  pendant  l’extraction,  le  projectile  tomba 
dans  la  cavité  pleurale.  Il  fut  facilement  enlevé  sous  l'écran. 
En  1913,' j’avais  rapporté  ici  un  cas  semblable  dans  lequel  un 
shrapnell  tomba  dans  la  plèvre.  Au  côurs  de  l’extraction  je  mis 
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le  blessé  léte  basse  et  je  pus  facilement  sous  l’écran  cueillir  le 
projectile  devenu  très  mobile  dans  la  plèvre. 

IV.  —  Dans  la  statistique  de  M.  Rhabourdin  et  de  ses  collègues 
de  Chartres,  MM.  Leuret,  Carpentier,  Durand,  Gonelin,  Colonec, 
U  s’agit  de  40,projectiles  enlevés  sous  l’écran  dont  3  intrapulmo¬ 
naires,  1  intrahépatique  dans  la  zone  superficielle  du  foie  et  tous 
les  autres  logés  dans  les  membres. 

Ceux-ci  furent  enlevés  par  visée  verticale  suivant  la  technique 
que  j’ai  préconisée,  soit  par  visée  latérale  suivant  la  technique  de 
M.  Rhabourdin,  sur  laquélle  j’ai  fait  un  rapport  ici  en  juin  1918. 
Je  vous  rappelle  que  dans  le  procédé  de  M.  Rhabourdin  par  visé 
latérale,  on  incise  latéralement,  et  une  pince  est  mise  dans  la 
direction  du  projectile.  Alors  on  mobilise  latéralement  l’ampoule; 
si  l’extrémité  de  la  pince'  est  au-dessous  du  plan  transversal  du 
projectile,  l’écart  entre  rextrémité  de  la  pince  et  le  projectile, 
tous  deux  projetés  sur  l’écran,  augmente  d’étendue.  Si  l’extrémité 
de  la  pince  est  au-dessus  du  plan  transversal  du  projectile  ,,récart 
entre  l’extrémité  de  la  pince  et  le  projectile,  tous  deux  projetés 
sur  l’écran,  diminue  d’étendue. 

Enfin,  si  l’extrémité  de  la  pince  est  bien  suivant  l’axe  du  pian 
transversal  du  projectile,  l’écart  entre  l’extrémité  de  la  pince  et  le 
projectile,  tous  deux  projetés  sous  l’écran,  reste  le  même. 

M.  Rhabourdin  insiste  sur  ce  fait  que  chaque  blessé  n’a  reçu 
qu’une  quantité  de  rayons  égale  à  1*^  ou  2^.  Le  temps  d’exposi¬ 
tion  est  réduit  strictement  à  la  prise  du  projectile  par  la  pince. 
Et  pour  réduire  au  minimum  l’exposition  nocive,  l’extraction 
elle-même  se  fait  à  la  lumière  blanche  une  fois  que  la  prise  a  été 
faite  solidement. 

V.  —  Dans  l’observation  de  M.  Marcille,  qui  date  de  sep¬ 
tembre  1912,  il  s’agissait  d’une  pseudarthrose  du  coi  fémoral.  La 
malade  était  très  maigre  et  l’application  de  la  vis  sons  l'écran  fut 
relativement  facile.  Voici  les  radiographies  qui  montrent  que  la 
vis  est  bien  dans  l’axe  du  col  fémoral  et  que  la  visée  a  été  bonne 
dans  le  col,  mais  on  ne  peut  pas  dire  si  elle  est  dans  le  dentre  de 
la  tête  fémorale. 

Je  répète  qu’il  s’agissait  d’une  femme  très  maigre  chez  laquelle 
le  col  et  la  tête  fémorales  étaient  faciles  à  voir.  Mais  il  n’en  est 
pas  toujours  ainsi,  car  chez  la  plupart  des  sujets,  le  centrage  sous 
l’écran  de  la  tête  fémorale  est  toujours  assez  délicat  et  pour  bien 
placer  la  vis  il  faut  avoir  recours  à  l’appareil  de  direction  de 
M.  Delbet. 
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Dans  toates  les  observalions  précédentes  il  s’agit  donc  d’opéra¬ 
tions  faites  sous  T  écran.  C’est  là  une  technique  très  intéressante 
qui,  à  mon  avis,  est  applicable  à  certains  cas  déterminés  et  peut 
rendre  de  grands  services. 

Je  rappelle  que  depuis  1M3  je  me  sais  attaché  à  l’étude  des 
opérations  qui  peuvent  être  faites  sous  l’écran.  A  cette  époque 
j’avais  enlevé,  en  suivant  cette  technique,  une  balle  de  revolver 
très  mobile  dans  le  creux  de  Vaisselle  et  des  balles  de  la  face  en 
passant  par  le  sillon  gingivo-buccal  pour  éviter  des  cicatrices 
cutanées  de  la  face. 

En  octobre  1914  j’ai  enlevé  sous  l’écran  des  projectiles  intra¬ 
pulmonaires  et  je  rappelle  que  ce  furent  les  premiers  cas  publiés 
d'extraction  de  projectiles  intrathoraciques.  Suivant  cette  tech¬ 
nique  j’ai  enlevé  des  projectiles  intracrâniens  et  intra-abdominaux 
et  un  grand  nombre  de  projectiles  des  membres  dont  quelques- 
uns  iatra-articnlaires  très  mobiles.  J’avais  également  songé  à 
enlever  une  épingle  à  cheveux  incluse  dans  la  vessie,  mais  elle  était 
entourée  de  gros  débris  calcaires, 

J’avais  essayé  aussi  d’enlever  un  petit  thermomèlre  ;  je  ne  le 
voyais  pas  bien  sous  l’écran,  il  était  caché  par  la  symphyse.  Il 
aurait  fallu  incliner  fortement  la  malade. 

On  a  reproché  à  cette  méthode  d’être  aveugle.  Ce  reproche  est 
toutthéorique,  il  est  inexact  si  on  pratique  l’extraction  telle  que  je 
l’ai  décrite  avec  éclairage,  avant  et  après  l’extraction  proprement 
dite,  et  si  on  ne  l'applique  qu'à  certains  cas  déterminés. 

Cette  technique  est  bonne,  car  le  chirurgien  se  guide  «  Ivd- 
même  ».  Il  voit  le  projectile  qu’il  doit  enlever  et  le  sens  de  la  vue 
est  celui  qui  trompe  le  moins,  il  trompe  moins  que  le  sens  du 
toucher. 

L’objection  la  plus  sérieuse,  c'est  celle  de  la  crainte  de  la  radio- 
dermite,  accident  toujours  possittle,  même  en  prenant  des  pré¬ 
cautions,  car  il  y  a  des  sujets  prédisposés  à  celte  complication. 

Comme  les  radio-diagnostics  médicaux  et  comme  les  opérations 
sous  l’écran  se  multiplient  de  plus  en  plus,  de  très  nombreux  tra¬ 
vaux  ont  été  publiés  sur  les  procédés  de  protection  du  radio- 
graphe  du  médecin  et  du  chirurgien  contre  les  rayons  X.  Ils  sont 
bien  résumés  dans  les  publications  de  Bouchacourt  (1),  Nogier  (2), 

(1)  Bonshaccmrt.  Protection  contre  les  rayons  X.  At>enir  médical,  S  sep¬ 
tembre  1917. 

(2)  Nc^ier.  Archives  d'électrîcité  mëd.,  mars  1918,  et 
avril  1918. 
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Delherm  (1)  et  de  Parral  (2).  Tout  d’abord,  pour  se  protéger  contre 
les  rayons  diffus  qui  sont  très  'nombreux  (Guilleminot)  (3),  il  faut 
que  la  salle  radio-opératoire  soit  très  vaste. 

Ensuite  il  est'évident  qu’il  faut  prendre  l’habitude  de  ne  se 
tenir  près  de  l’ampoule  que  lorsque  cela  est  nécessaire.  Les 
rayons  de  celle-ci  sont  diaphragmés  le  plus  possible.  Un  écran 
latéral  protège  les  membres  Inférieurs  et  la  partie  inférieure  de 
l’abdomen,  surtout  les  testicules.  Le  chirurgien  devra  porter  un 
tablier  de  caoutchouc  plombé.  Avec  une  tige  on  montrera  à  dis¬ 
tance  ce  que  l’on  veut  indiquer.  Le  chirurgien  doit  porter  des 
lunettes  à  verres  plombés  ou  des  masques  (masque  de  Mallet)  ou 
des  bonnets  protecteurs.  Il  doit' protéger  ses  mains  et  ses  avant- 
bras  avec  des  gants  spéciaux. 

Jlavais  recommandé  tout  d’abord  une  pâte  plombée  protectrice 
mise  sur  les  mains  et  à  l’intérieur  des  gants  de  caoutchouc.  Mais 
cette  pâte  n’est  pas  suffisante.  Depuis,  j’ai  fait  fabriquer  par  la 
maison  Leclerc  des  gants  bismuthés  très  soupjes  et  stérilisables 
que  je  vous  ai  montrés. 

Ainsi  bien  équipé  et  bien  protégé,  le  chirurgien  peut  faire  sous 
l’écran  bien  des  interventions  et,  non  seulement  des  extraetions 
de  projectiles,  mais  des  réductions  des  fractures  sous-cutanées  et 
des  contrôles  successifs  du  maintien  de  la  réduction,  soit  à  la  salle 
radio-opératoire,  soit  au  lit  du  malade  avec  l’écran  bonnette  à 
réflexion  de  Hirtz  que  M.  Châtelain  (4)  a  utilisé.  Il  peut,  sous 
l’écran,  appliquer  des  tiges  fixatrices  dans  certaines  pseudar- 
throses,  ce  qui  a  été  fait  pour  le  col  fémoral  comme  dans  le  cas 
ci-dessus  de  M.  Marcille. 

Mais  pour  cela  il  faut  au  chirurgien  des  salles  radio-opératoires 
placées  près  de  sa  salle  d’opération.  Malheureusement,  ces  instal¬ 
lations  sont  embryonnaires  dans  nos  hôpitaux.  C’est  grâce  aux 
Gothas  et  aux  Berthas  que  j’ai  pu  en  avoir  une  à  la  Charité!  ! 

En  terminant,  je  vous  propose  de  remercier  MM.  Didier,  Lapeyre 
et  Rhabourdin  de  leurs  intéressantes  observations  et  de  les  publier 
dans  nos  Bulletins. 

M.  P.  Hallopeau.  —  Au  sujet  du  premier  rapport  de  M.  Mau- 
claire,  je  me  contenterai  de  faire  remarquer  que  le  3®  cartilage 

(1)  Delherm.  Protection  contre  les  rayons  X.  La  Presse  Médicale,  dé- 
'cembre  1918. 

(2)  Parrat.  Les  moyens  de  protection  du  radiologiste,  du  chirurgien  et  de 
ses  aides,  contre  l’action  des  rayons  X.  Thèse  de  Paris,  janvier  1919, 

(3)  (juilleminot.  Comptes  rendus  de  la  Soc.  de  Biologie,  11  février  1919. 

(4)  Châtelain.  Radioscopie  au  lit  du  blessé.  Paris  médical,  4  février  1919. 
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me  paraît  mieux  répondre  que  le  6“  à  la  région  de  la  pointe  du 
cœur.  Dans  2  cas  oü  j’ai  eu  l’occasion  de  l’aborder,  une  fois  pour 
suture,  une  autre  fois  pour  l’extraction  d’un  projectile,  dont  j’ai 
apporté  ici  l'observation,  c’est  au  5”  cartilage  que  je  me  suis 
attaqué.  Avec  une  résection  de  5  à  6  centimètres  de  ce  cartilage, 
on  obtient  un  jour  très  suffisant  pour  opérer  sur  la  pointe  du 
cœur  et  pour  empaumer  celle-ci.  Il  est  bien  évident  que  la  section 
ou  la  résection  d’une  partie  du  6®  cartilage  pourra  être  faite 
secondairement  pour  augmenter  le  champ  opératoire  ;  mais  ce 
6°  cartilage  est  nettement  au-dessous  de  la  pointe  du  cœur,  et  je 
craindrais  d’être  gêné  en  intervenant  à  ce  niveau,  surtout  s’il 
fallait  extérioriser  plus  ou  moins  l’organe. 

Quant  à  l’extraction  des  corps  étrangers  sous  l’écran,  c’est  une 
méthode  du  plus  haut  intérêt.  Il  est  bien  rare  que  ceux  qui  l’ont 
employée  veuillent  recourir  à  une  autre.  Je  crois  qu'il  serait  très 
important  que  l’on  puisse,  dans  les  services  de  l’Assistance 
publique,  opérer  couramment  sous  l’écran,  ainsi  que  cela  avait 
lieu  dans  la  moindre  de  nos  ambulances. 


Zes  trépanés  de  l'Hôpital  d'avant  n®  /, 
par  M.  le  D'’  Michel  Petrovitch, 

Médecin  principal  de  1'®  classe  de  la  II*  armée  serbe. 

Rapport  de  M.  TH.  TUFFIEU. 

Dans  l’armée  serbe,  la  haute  mortalité  des  plaies  du  crâne  et 
du  cerveau  dans  les  ambulances  de  l’avant  semble  avoir  été  plus 
considérable  que  sur  je  front  français  ;  sur  132  cas  reçus,  106  sont 
morts,'  ou  dans  les  ambulances  divisionnaires,  ou  immédiatement, 
soit  69  p’.  100.  jl  n’y  a  donc  que  31  p.  100  des  cas  dans  lesquels  une 
intervention  chirurgicale  a  été  tentée.  L’armée  serbe  portait  le 
casque.  La  statistique  du  D’’  Petrovitch  est  faite  sur  des  blessés  de 
tranchées,  ce  qui  explique  en  partie  cette  gravité.  Le  nombre  des 
blessures  du  crâne  a  été  de  104  sur  800  blessés  graves  traités  dans 
cette  formation,  soit  une  proportion  de  12  p.  lOO.  Des  33  blessés 
opérés  dans  cette  ambulante,  3  étaient  dans  un  état  tellement 
lamentable  qu’on  les  considérait  comme  voués  à  une  mort  cer¬ 
taine. 

Le  résultat  global  de  toutes  les  trépanations  a  été  le  suivant  :  sur 
39  cas,  30  guérisons  (76  p.  100),  9  morts  (24  p.  100).  Les  trépanés 
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pour  blessure  du  cerveau  (lésion  de  la  dure-mère  et  cerveau)  ont 
donné  sur  24  cas  :  lî>  guérisons  (63  p.  100),  9  morts  (37  p.  100).  Les 
5  moribonds  ont  succombé  rapidement  après  l’opération. 

Pour  les  trépanés  sans  lésion  cérébrale  ouverte,  sans  lésion  de  la 
dure-mère,  le  résultat  a  été  le  suivant  :  sur  15  cas,  15  guéri¬ 
sons. 

Actuellement,  la  meilleure  technique  de  la  trépanation  cranio- 
cérébrale  est,  je  crois,  celle  de  Harvey  Cushing,  elle  diffère  d’ail¬ 
leurs  très  peu  du  procédé  généralement  employé  dans  les  ambu¬ 
lances  françaises,  et  de  celui  que  l’auteur  rapporte. 

Dans  son  mémoire,  l’auteur  étudie  les  conditions  d’extraction 
des  corps  étrangers,  suivant  leur  volume,  leur  profondeur,  leur 
nature,  balle  ou  éclat  d’obus,  et  il  arrive  aux  conclusions  formu¬ 
lées  dans  nos  diverses  discussions.  Les  très  petits  éclats  peuvent 
être  laissés  surtout  s’ils  sont  profonds,  il  admet  même  que  pour 
les  balles  la  même  conduite  peut  être  tenue  surtout  si  elles  sont 
profondes  et  si  les  conditions  d’extraction  dans  l’ambulance  ne 
sont  pas  parfaites.  La  même  expectative  s’applique  aux  projectiles 
situés  dans  l’hémisphère  du  côté  opposé  à  la  blessure.  Enfin  il 
apporte  ses  résultats  à  l’appui  de  ce  que  nous  savons  sur  les  dan¬ 
gers  de  l’évacuation  presque  immédiate  des  trépanés  cranio-céré- 
braux.  Deux  cas  de  morts  nets  sont  dus  à  cette  pratique  déplorable 
et  il  constate  qu’il  vaut  mieux  transporter  les  blessés  du  crâne 
plus  loin  et  les  garder  le  plus  longtemps. 

La  statistique  qui  nous  est  fournie  est  exactement  comparable  à 
celle  que  nous  obtenons  nous-mêmes,  c’est-à-dire  que  pour  les 
lésions  du  crâne  sans  ouverture  de  la  dure-mère,  les  résultats 
sont  excellents.  Aussitôt  que  la  dure-mère  est  déchirée,  c’est,  en 
somme,  l’étendue  de  la  lésion  cérébrale,  le  temps  écoulé  depuis  la 
blessure,  la  présence  des  corps  étrangers,  le  siège  de  la  blessure, 
qui  sont  les  éléments  du  pronostic. 

Messieurs,  je  suis  particulièrement  heureux  que  nos  courageux 
alliés  serbes  prennent  comme  organe  de  publicité  notre  Société.  Je 
crois  qu’il  faut  engager  nos  collègues  alliés  dans  cette  vote,  et  je 
vous  propose  de  remercier  M.  le  D"  Petrovitch,  médecin  principal 
de  fadasse  de  la  IP  armée  serbe,  de  son  intéressante  publication. 
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Communicatious. 

Sur  le  rôle  des  microbes  dans  la  genèse 

des  accidents  toxiques  consécutifs  aux  blessures  des  membres 
{toxémie  traumatique), 

par  MM.  HENRI  VALLÉE  et  LOUIS  BAZY,  invité  de  la  Société. 

Persuadés  quje  la  question  de  la  pathogéoie  de  la  toxémie  trau¬ 
matique,  soulevée  ici.  par  M.  le  professeur  Quénu,  n’a  pas  seule¬ 
ment  un  intérêt  théorique,  mais  est  susceptible  d’appUcations 
pratiques  fort  importantes,  nous  avons  refait  et  complété  les 
expériences  que  nous  avons  déjà  eu  l’honneur  de  vous  exposer  le 
8  mai  1918.  Nous- avons  pour  cela  sacrifié  un  très  grand  nombre 
d’animaux  de  laboratoire.  Désireux  de  ne  pas  fatiguer  votr.e  aiten, 
tion,  nous  ne  vous  rapporterons  pas  le  détail  de  nos  recherches, 
qui  pourra  plus  utilement  être  publié  ailleurs.  Noua  nous:  conten¬ 
terons  de  vous  dire  que  nous  nous  sommes  trouvés  fortifiés  dans 
les.  opinions  que  nous  avons  déjà  émises  devant  vous,  par  les 
investigations  nouvelles  auxquelles  nous  avons  procédé,  et  que 
nous  nous  croyons  encore  en  droit  de  formuler  à.  nouveau  les 
deux  propositions:  sui  vantes,  dans,  les  termes  mêmes  où.  nous  vous 
les  soumettions-le  8  mai  dernier  (p.  861)  : 

«  1“  Lorsque  la  protéolyse,  musculaire  survient  sous  la  seule 
influence  des  ferments  endogènes  ou  endoprotéases,  ses  produits 
se  forment  lentement  et  sont  toujours  rigoureusement  dépourvus 
de  toxicité. 

«  2®  Lorsque  la  protéolyse  mustulaire  est  le  fait  d’une  diastase 
exogène,  d’origine  bactérienne,  ses  produits  ne  sont  toxiqjies 
qu’autant  que  le  microbe  qjui  l’a  provoquée  est  lui-même  doué 
d’une  fonction,  toxique.  » 

1“  Atâœicité  des  produits  d'antolyse  aseptique  du  muscle.  — 

Malgré  le  nombre,  et  la  variété  des  expériences  qjie  nous  avons 
entreprises,  il  nous  est  impossible  de  modifier,  les  conclusions 
que  nous  avons  précédemment  apportées  sur  ce  point.  Quel  qu’ait 
été  le  procédé  d’autolyse  employée,,  antolyse  sous  vapeurs  de 
chloroforme  (procédé  classique),  ou  macération  dans  l’eau  phy¬ 
siologique  après  broyage  (procédé  de  M..  le  professeur  Delbet); 
quelle  qu’ait. été  la.  voie  utilisée  (voie  veineuse  ou,  voie  intrapéri¬ 
tonéale)  ;  quelle  qu’ait.élé,  enfin,  l’action  envisagée  (action  croisée 
ou  action  homologue),  nous  avons,  quelquefois  obtenu  des  effets 
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septiques,  mais  jamais  d’effets  toxiques.  Dans  une  longue  com¬ 
munication  qu’il  a  bien  voulu  nous  consacrer  à  l’Académie  de 
Médecine,  M.  Galippe  a,  il  est  vrai,  exprimé  la  crainte  qu’opérant 
sous  vapeurs  chloroformiques  et  en  vertu  du  principe  de  l’atmo- 
lyse,  nous  n’ayons  extrait  des  muscles  que  l'eau  qu’ils  conte¬ 
naient.  Nous  pouvons  rassurer  M.  Galippe.  Les  produits  d’auto- 
lyse  que  nous  avoi\s  étudiés  étaient  toujours  très  rigoureusement 
contrôlés  au  point  de  vue  chimique  aussi  bien  qu’au  point  de  vue 
bactériologique.  Leur  teneur  en  matières  albuminoïdes  s’est 
trouvée  comprise,  suivant  les  échantillons  et  suivant  la  durée  de 
l’autolyse,  entre  15  et  25  grammes  par  litre,  ce  qui  concorde  avec 
les  chiffres  qui  ont  été  donnés  par  différents  auteurs,  en  particulier 
par  Perret  pour  le  myosérum. 

Nous  avons  eu  d’autre  part  la  curiosité  de  doser  l’azote  résiduel 
d'un  liquide  d’autolyse  qui,  injecté  dans  le  péritoine  d’un  cobaye 
de  550  grammes  à  la  dose  de  20  cent,  cubes,  ne  déterminait  d’au¬ 
tres  troubles  chez  lui  que  des  phénomènes  passagers  d’hyperten¬ 
sion,  bien  compréhensibles  si  l’on  veut  bien  réfléchir  que  nous 
introduisions  dans  sa  circulation  une  quantité  de  liquide  qui 
n’était  pas  loin  d’équivaloir  à  la  totalité  de  sa  masse  sanguine.  Or 
la  teneur  en  substances  azotées  non  protéiques  de  ce  produit  d’auto¬ 
lyse  du  muscle  était  p.  1.000  cent,  cubes  de  5  gr.  60  ainsi  décom- 
posables  :  azote  de  l’urée;  1  gr.  20,  azote  résiduel,  4  gr.  40.  En 
injectant  20  cent,  cubes  de  ce  liquide,  nous  injections  à  un  cobaye 
de  550  grammes,  dont  la  masse  sanguine  est  d’environ  30  à 
35  cent,  cqjies,  0  gr.  088  milligrammes  d’azote  résiduel,  c’est-à- 
dire  à  peu  près  ce  que  contient  normalement,  d’après  Paul 
Brodin,  un  litre  du  sérum  de  l’homme. 

2“  Toxicité  des  produits  de  protéolyse  musculaire  d'origine  bacté¬ 
rienne.  —  A  ce  propos  nous  ne  pouvons  que  répéter  que  les  pro¬ 
duits  de  protéolyse  musculaire  d’origine  bactérienne  ne  sont 
toxiques,  que  si  le  ou  les  germes  qui  leur  ont  donné  naissance 
sont  eux-mêmes  toxiques  et  fortement  toxiques.  Si  l’on  opère 
avec  la  plupart  des  races  de  Perfringens,  ou  avec  des  races  infé¬ 
rieures  de  Vibrion  septique  ou  de  Bellonensis-œdematiens,  on 
obtient  sur  l’animal  des  effets  toxiques  nuis  ou  peu  marqués, 
bien  que  les  germes  considérés  aient  une  valeur  protéolysante 
extrêmement  accusée.  En  somme  il  convient  de  distinguer,  chez 
les  germes  microbiens,  deux  fondions  :  une  fonction  toxique  et 
une  fonction  protéotylique  qui  ne  mârchent  pas  forcément  de 
pair.  Nous  avons  étudié  des  germes  qui  disloquaient  au  plus  haut 
point  et  avec  une  grande  rapidité  la  molécule  albuminoïde  du 
muscle,  et  qui  cependant  ne  faisaient  preuve  d’aucune  toxicité. 
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11  est  d’ailleurs  très  facile  de  prouver  que  celte  toxicité  appar¬ 
tient  bien  en  propre  au  microbe.  On  peut  en  effet  la  supprimer 
complètement,  soit  en  chauffant  le  produit  à  110°,  soit  en  le  satu¬ 
rant  par  un  sérum  spécifique.  Ayant  ainsi  détruit  ou  annihilé  ce 
qui  revient  en  propre  au  microbe,  on  constate  que  le  suc  muscu¬ 
laire  n’est  plus  toxique.  11  est  cependant  indéniable  que  lé  fait 
pour  un  microbe  de  se  développer  sur  du  muscle  exalte  au  plus 
haut  point  sa  virulence.  Nous  prenons  une  culture  de  24  heures 
d’un  vibrion  septique  très  virulent,  qui,  à  la  dose  de 2  cent,  cubes, 
tue  le  lapin  de  poids  moyen  en  deux  ù  trois  minutes.  Nous  l’ense¬ 
mençons  à  la  fois  sur  du  muscle  (en  l’espèce,  grand  pectoral  pro¬ 
venant  d’une  amputation  du  sein  pour  cancer)  et  sur  bouillon 
Martin  glycosé.  Cinq  jours  après,  nous  constatons  qu’un  centi¬ 
mètre  cube  du  suc  musculaire  tue  le  lapin  en  trois  minutes,  en 
produisant  même  des  phénomènes  convulsivants  qui  n’existaient 
pas  au  début,  tandis  que  la  culture  sur  bouillon  Martin  a  perdu 
au  moins  les  deux  tiers  de  sa  valeur  initiale.  Ceci  montre,  ce  que 
nous  savions  déjà  combien  le  muscle  est  apte  à  la  formation  des 
produits  microbiens,  par  rapport,  aux  meilleurs  milieux  de  cul¬ 
ture. 

Cependant  la  toxicité  des  produits  de  protéolyse  musculaire  se 
trouve  parfois  modifiée  sous  l’influence  de  certaines  associations 
microbiennes.  Dans  ces  conditions  on  constate,  comme  nous 
l’avions  indiqué  dans  notre  communication  du  8  mai  1918,  que  le 
suc  musculaire  conserve  toute  sa  toxicité,  même  après  chauffage 
à  115°,  et  qu’il  n’est  que  très  incomplètement  saturé  par  le  sérum, 
ce  qui  indique  que  la  toxicité  n’est  pas  uniquement  d’essence 
microbienne.  Elle  est  due  à  l’intervention  de  ptdmaïnes  propre¬ 
ment  dites,  produites  par  des  germes  de  la  putréfaction  qui 
viennent  accidentellement  souiller  la  culture.  Les'  plomaïnes 
apparaissent  tardivement.  Nous  n’avons  jamais  décelé  leur  pré¬ 
sence  au  bout  de  24  heures,  mais  seulement  après  quatre  ou 
cinq  jours  et  surtouj,  lorsque  nous  inoculions,  comme  nous 
l’avons  dit,  des  membres  entiers  possédant  encore  leur  revête- 
rnent  cutané.  Nous  ne  les  avons  pas  rencontrées  quand  nous 
expérimentions  sur  des  fragments  de  muscle  seul,  parce  que  les 
causes  de  contamination  étaient  moins  nombreuses.  Il  est  certain 
qu’une  peau  même  préparée  pour  une  opération  n’est  pas 
aseptique.  11  faut  d’ailleurs  bien  se  rendre  compte  que  dans  les 
expériences  qui  portent  sur  des  tissus  comme  le  muscle,  il  est 
impossible  de  réaliser  l’asepsie  non  point  au  sens  chirurgical, 
mais  au  sens  bactériologique  du  mot.  On  ensemence  un  morceau 
de  muscle  prélevé  dans  des  conditions  d’asepsie  chirurgicale 
rigoureuses  avec  une  culture  de  vibrion  absolument  pure 
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24  heures  après  la  culture  est  encoire  pure.  Mais  au  bout  de  trois 
jours  elle  ne  l’est  plus.  Or  ce  qui  s’est  déreloppé  à  côté  du 
vibrion,  ce  sont  surtout  des  germes  à  spores  {Perfringens,  Putri- 
ficus,  etc.).  Une  faute  d’asepsie  apporterait  plutôt  des  germes  de 
l’air  (oocci  ou  sarcines),  mais  non  des  germes  de  cet  ordre  qui 
sont  de  provenance  intestinale.  Il  est  bien  probable  que  le  torrent 
circulatoire  transporte  constamment  des  spores  de  ces  anaéro¬ 
bies,  qui  ne  développent  pas  sur  l’organisme  pourvu  de  ses  réac¬ 
tions  normales.  Mais  si  l’on  vient  à  les  placer  dans  des  conditions 
favorables  elles  se  mettent  à  proliférer.  11  y  a  là  uh  point  qui 
mérite  de  retenir  tout  particulièrement  l’attention.  Il  nous  avait 
déjà  frappé,  lors  des  expériences  de  l’un  de  nous  sur  le  charbon 
symptomatique  et  la  préparation  de  sérums  réactifs  des  albu¬ 
mines  du  muscle.  Nous  venons  de  le  noter,  encore  à  maintes 
reprises,  et  nous  savons  qu’il  le  fut  également  par  beaucoup 
d’autres  expérimentateurs.  Un  en  conclura  que,  dans  l’étude  des 
toxines  qui  peuvent  prendre  naissance  dans  les  muscles,  on  ne 
saurait  user  de  trop  de  précautions,  ni  mettre  en  œuvre  trop  de 
moyens  de  contrôle. 

Pour  terminer  enfin  l’exposé  de  nos  recherches,  nous  ajoute¬ 
rons  que,  comme  nous  l’avions  annoncé  en  mai  1918,  nous  avons 
cherché  à  savoir  s’il  serait  possible  de  préparer  un  sérum  qui  fût 
aussi  valent  contre  les  ptomaïnes  musculaires.  Ainsi  qu'il  était 
facile  de  le  prévoir,  ces  produits  qui  résistent  aux  plus  hautes 
températures  n’ont  pu  servir  d’antigène.  Ils  ne  vaccinaient  pas  les 
animaux  qui  sont  tous  morts  lorsque  nous  avons  voulu  pour¬ 
suivre  les  injections,  ün  sérum  antiptomaïnique  n’aurait  d’ail¬ 
leurs  aucun  Intérêt.  Les  ptomaïnes  n’apparaissent  que  tardive¬ 
ment  à  un  moment  où  le  blessé,  s’il  n’avait  pas  été  soigné,  aurait 
déjà  été  tué  par  les  produits  microbiens.  Il  suffît  de  savoir  que  les 
toxines  microbiennes,  même  lorsque  leurs  qualités  ont  été 
exaltées  par  culture  du  germe  sur  du  muscle,  sont  neutralisées 
par  le  sérum  spécifique  et  si  de  la  discussion  qui  a  surgi  ne  sortait 
que  cette  seule  notion,  que  les  accidents  de  toxémie  traumatique 
peuvent  être  prévenus  et  traités  par  la  sérothéraphie  polyvalente 
antigangreneuse,  nous  estimerions  que  nos  efforts  n’ont  pas  été 
perdus. 

Ces  expériences  constituent  notre  contribution  personnelle  à 
l’étude  des  poisons  qui  peuvent  prendre  origine  dans  une  blessure 
musculaire.  Nous  avons  tenu  à  vous  les  rapparter,. comme  com¬ 
plément  de  celles  que  nous  avons  déjà  eu  l’honneur  de  vous  expo¬ 
ser,  et  surtout  pour  attirer  de  nouveau  l’attention  sur  Je  rôle  des 
bactéries  dans  la  genèse  des  accidents  toxiques  consécutifs  aux 
blessures  des  membres.  Ce  rôle  est,  à  nos  yeux,  sinon  exclusif,  du 
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moins  absolument  primordial.  Or,  retenus  tous  deux  par  la  grippe, 
et  empêchés  de  ce  fait  d’assister  à  la  séance  de  la  Société  de  Bio¬ 
logie  spécialement  consacrée  au  choc,  nous  avons  eu  la  surprise 
de  voir  que  le  choc  septique  avait  été  entièrement  passé  sous 
silence,  sauf  par  MM.  Govaerts  et  Zunz  (1).  Nous  pensons  que  cet 
oubli  est  parfaitement  injustifié. 

Messieurs,  nous  avons,  dans  l’expérimentation  rigoureusement 
faite,  une  confiance  absolue.  Cependant,  nous  sommes  tout  les 
premiers  à  reconnaître  que  l’expérimentation  est  impuissante  à 
donner  par  elle  seule  la  clé  de  phénomènes  aussi  complexes  que 
ceux  du  choc,  où  tant  de  facteurs  interviennent.  C’est  pourquoi 
nous  nous  trouvons  pleinement  d’accord  avec  M.  le  professeur 
Quénu  pour  estimer  que  l’on  n’aura  élucidé  la  patbogénie  du  choc 
secondaire  que  lorsqu’on  aura  pu  établir  une  concordance  abso¬ 
lue  entre  les  faits  expérimentaux  et  les  observations  cliniques. 

Que  nous  apporte  V expérimentation!  —  Dos  ^aits  qui  peuvent 
paraître  bien  disparates.  Nous  avons  déjà  eu  l’occasion  de  vous 
dire  que  nous  n’avions  pas  réussi,  pour  notre  part,  à  déterminer 
par  injection  des  produits  d’autolyse  du  muscle  d’effets  toxiques 
chez  les  animaux  de  laboratoire.  M.  Roger  (2)  vient  tout  récem¬ 
ment  de  communiquer  le  résultat  de  ses  recherches  sur  l’action 
toxique  des  extraits  d’organes.  Pour  réussir  à  tuer  un  lapin  avec 
l’extrait  à  froid  de  muscle,  il  lui  a  fallu  injecter  par  kilogramme 
de  poids  corporel  une  quantité  correspondant  à  90  ou  95  grammes 
de  muscles,  ceux-ci  étant  prélevés  sur  un  animal  de  même  espèce. 
Poursuivant  d’autre  part  l’étude  de  l'autolyse,  pour  laquelle,  soit 
dit  en  passant,  il  avait  recours  à  la  même  technique  que  nous  avons 
utilisée  nous-mêmes,  et  qui  est  d’ailleurs  la  plus  communément 
employée  dans  les  laboratoires,  M.  Roger  a  pu  constater  que  l’au- 
tolyse  diminuait  considérablement  la  toxicité  des  extraits  orga¬ 
niques.  En  expérimentant  avec  le  poumon  qu’il  considère  person¬ 
nellement  comme  un  organe  normalement  très  toxique,  il  a  vu, 
qu’après  aulolyse,  la  toxicité  devient  si  faible  qu’on  peut  intro¬ 
duire  des  quantités  de  16  à  77  fois  supérieures  aux  doses  mortelles, 
sans  déterminer  de  troubles  notables.  M.  Roger  conclut  :  «  Si  le 
tissu  pulmonaire  contient  des  protéines  fort  toxiques,  les  produits 
autolytiques  qui  sont  évidemment  les  plus  importants  sont  fort  peu 
nocifs.  » 

Par  contre  on  peut  provoquer  chez  l’animal  des  effets  toxiques 
rappelant  ceux  du  choc,  avec  un  grand  nombre  de  poisons. 

(1)  Govaerts  et  E.  Zunz.  Les  états  de  collapsus  circulatoires.  Comptes 
rendus  de  la  Soc.  de  Biologie,  19  octobre  1918,  p.  881. 

(2)  Roger.  Action  des  extraits  d’organes  et  des  autolysats.  La  Presse  Médi-, 
cale,  1918,  p.  5,89. 
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M.  Delbet  est  parvenu  à  obtenir  un  produit  très  toxique,  en  faisant 
macérer  à  l’étuve  à  37“  du  muscle  préalablement  broyé.  Chacun 
connaît  les  si  belles  expériences  de  Rodet  et  Courmont  sur  le  poi¬ 
son  du  vibrion  septique,  et  les  innombrables  travaux  qui  ont  été 
consacrés,  avant  et  depuis  la  guerre,  aux  toxines  des  germes 
anaérobies.  Depuis  de  longues  années,  un  grand  savant  améri¬ 
cain,  Vaughan,  a  montré  qu’en  les  traitant  de  certaine  manière 
par  l’alcool  absolu,  on  extrayait  de  tous  les  albuminoïdes  et  des 
cellules  les  plus  diverses  un  poison  très  violent  qui  porte  en  bio¬ 
logie  le  nom  de«  poison  de  Vaughan  ».  11  y  aurait  Heu,  à  ce  propos, 
de  rechercher  quelle  est  la  parenté  qui  existe  entre  les  poisons  de 
Vaughan  et  les  poisons  que  MM.  Duval  et  Grigaut  ont  eux  aussi 
constatés  dans  les  extraits  alcooliques  de  muscles,  ce  qui  a  été,  à 
ce  qu’il  semble,  le  point  de  départ  de  leurs  recherches  et  de  leur 
théorie.  Quoiqu’il  en  soit,  on  ne  peut  que  constater  une  chose,  c’est 
qu’il  est  impossible  de  différencier  ces  poisons  les  uns  des  autres 
par  leurs  effets  sur  l’animal.  Qu’il  s’agisse  des  poisons  étudiés 
par  M.  Delbet,  de  toxines  microbiennes  ou  de  poisons  de  Vaughan, 
on  observe  chez  les  animaux  d’expérience,  les  mêmes  symptômes 
analogues  à  ceux  du  choc,  et  qui 'témoignent  d’une  même  atteinte 
du  système  nerveux  central. 

Il  semblerait  que  M.  Delbet  ait  voulu  caractériser  les  produits 
toxiques  qu’il  a  si  complètement  étudiés,  en  disant  qu’ils  se  fixaient 
peu  ou  pas.  Or  nous-mêmes  auparavant  avions  écrit  à  propos  des 
toxines  microbiennes  :  «  Il  est  tout  à  fait  intéressant  de  noter  que 
lorsque  le  poison,  faute  d’une  dose  suffisante,  n’est  pas  immédia¬ 
tement  mortel,  les  accidents  très  graves  qu’il  provoque  cessent 
néanmoins  assez  vite,  ce  qui  indique  qu’il  ne  se  fixe  pas,  qu’il 
s’élimine  d’une  façon  relativement  rapide,  et  nous  permet  de 
comprendre  les  véritables  résurrections  auxquelles  nous  assistons 
chez  nos  blessés  atteints  de  choc  toxique,  lorsque,  par  amputation, 
nous  avons  supprimé  le  foyer  où  s’élaborent  les  toxines  micro¬ 
biennes  »  (1).  Nicolle  a  fait  la  même  remarque  à  propos  des  poi¬ 
sons  de  Vaughan.  «  On  laisse  pour  mort  un  cobaye  couché  sur  le 
côté,  froid  et  comateux,  et,  deux  heures  après,  on  retrouve  un 
sujet  absolument  normal.  »  C’est  le  tableau  exact  de  ce  que  nous- 
mêmes  avons  bien  des  fois  observé.  En  sorte  que,  comme  nous  le 
disions,  on  est  contraint  d’en  arriver  à  cette  conclusion,  que 
l’expérimentation  ne  pourrait  rien  nous  apprendre  sur  la  nature 
des  poisons  qui  engendrent  le  choc  toxique,  si  elle  n’était  orientée, 
guidée  et  confirmée  par  l’observation  clinique. 

(1)  Henry  Vallée  et  Louis  Bazy.  Bull,  el  Méin.  de  la  Soc.  de  Chir.,  8  mai 
1918,  p.  860. 
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Que  nous  apprend  la  clinique^!  En  premier  lieu  que  les  malades, 
qui  sont  atteints  de  choc  non  immédiat,  n’ont  pas  tous  des  lésions 
musculaires,  et  qu’il  y  a  une  analogie  complète,  par  exemple, 
entre  les  phénomènes  présentés-par  un  blessé  atteint  de  septicémie 
péritonéale  et  ceux  qui  se  développent  à  propos  d’un  fracas  des 
membres.  En  second  lieu,  et  ceci  est,  à  notre  avis,  beaucoup  plus 
important,  que  tous  les  blessés  atteints  d’un  délabrement  muscu¬ 
laire  même  énorme,  ne  présentent  pas  de  phénomènes  de  choc.  Si 
nous  ne  craignions  pas  d’allonger  outre  mesure  celle  communica¬ 
tion,  nous  en  pourrions  citer  bien  des  exemples  tirés  et  de  notre 
pratique  de  guerre  et  de  notre  pratique  civile.  On  en  trouvera 
d’ailleurs  dans  le  si  intéressant  travail  que  MM.  Duval  et  Grigaut 
ont  apporté  à  la  Société  de  Biologie,  et  l’on  y  verra  en  particulier 
(tableau  I,  observations  3,  12  et  16),  que  de  très  grosses  lésions 
musculaires  ne  s’accompagnent  ni  de  choc,  ni  de  rétention  d’azote 
résiduel  (1). 

Si  toutes  les  blessures  des  muscles  ne  provoquent  pas  le  choc, 
c’est  donc  qu’en  dehors  de  la  lésion  musculaire  il  faut  admettre 
l’intervention  d’un  élément  variable.  Certes  les  modifications  qui 
surviennent  dans  l’état  général  jouent  un  très  grand  rôle.  Ou  sait 
bien  que  les  animaux  fatigués  succombent  à  des  doses  de  poison 
qui  laissent  vivre  les  sujets  normaux.  La  fatigue,  en  supprimant 
les  réserves  glycogéniques  du  foie,  entrave  les  défenses  organiques. 
M.  Delbet  a  très  justement  insisté  sur  ces  faits.  Nous  savons  aussi 
que  lès  combattants  se  trpuvent  souvent  dans  un  état  d’épuise¬ 
ment  nerveux  qui  les  prépare  à  l’état  de  choc.  C’est  du  moins  ce 
qui  résulte  des  observations  prises  dans  les  tranchées,  au  péril 
de  leur  vie,  par  MM.  Bertein  et  Nimier  et  par  notre  ami  Clovis 
Vincent.  Ce  dernier  auteur  insiste  beaucoup  aussi  sur  le  rôle  de 
l’hémorragie,  trop  souvent  méconnu  (2). 

Mais  toutes  ces  raisons  sont  impuissantes,  à  notre  sens,  à 
expliquer  pourquoi  le  choc  survient  après  certaines  blessures  et 
non  après  d’autres.  On  ne  peut  pas  manquer  d’ailleurs  de  remar¬ 
quer  —  et  c’est  un  point  que  nous  tenons  tout  spécialement  à 
mettre  en  lumière —  que  l’intensité  du  chpc  n’est  nullement  pro¬ 
portionnelle  à  l’étendue  des  dégâts  musculaires. 

C’est  donc  dans  la  plaie  elle-même  qu’il  faut  rechercher  cet  élé¬ 
ment  variable  auquel  nous  faisions  allusion,  et  l’on  ne  peut  en 
trouver  qu’un  :  le  microbe, 

(d)  Duval  et  Grigaut.  L'intoxication  par  les  plaies  de  guerre,  la  rétention 
azotée  des  blessés.  Comptes  rendus  de  la  Soc.  de  Biologie,  19  octobre  1918, 
p.  873,  tableau  1,  p.  876-877.  ' 

(2)  Clovis  Vincent.  Contribution  à  l’état  de  choc  primitif  chez  les  blessés 
de  guerre.  Comptes  rendus  de  la  Soc.  de  Biologie,  octobre  1918,  p.  886. 
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Qu’y  a-t-il  au  reste  de  plus  Taaiable  qu’un  microbe.  Il  existe 
dans  certaines  pkiies  et  pas  dans  d’autres.  Tous  les  milieux  ne  lui 
sont  pas  également  favorables.  Ses  espèces  varient  à  l’infini.  Jæs 
unes  sont  toxiques  et  les  antres  ne  Id  sont  pas.  Dans  une  même 
espèce,  on  peut  voir  des  races  particulièrement  redoutables  et 
d’autres  qui  le  sont  moins.  L’étude  des  gangrènes  gazeuses  nous 
a  montré  qu’il  y  avait  des  formes  où  la  lésion  locale  existait  seule 
et  pouvait  même  être  très  étendue,  sans  que  l’état  général  fût 
profondément  touché,  alors  que  dans  d’autres  cas,  tout  comme 
dans  la  diphtérie,  les  phénomènes  toxiques  apparaissaient,  fou¬ 
droyants  4’êmblée,  sans  troubles  bien  appréciables  de  l’état  local. 
Bref  la  notion  de  l’intervention  nécessaire  des  germes  microbiens 
dans  la  genèse  des  accidents  de  choc  loxiqne  rend  si  bien  compte 
des  phénomènes  observés,  elle  est  si  compréhensive,  si  claire, 
râ  satisfaisante  à  l’esprit,  qu’on  se  trouve  invincilidement  attiré 
vers  elle. 

11  n’est  pas  d’ailleurs  que  le  raisonnement  qui  mous  pousse  vers 
cette  conception. 

L’expérimentation  elle-même  nous  y  ramène  constamment. 
M.  Delbet  a  vu  parfois  ses  expériences  accidentelleineut  troublées 
par  l’infection,  ce  qui  l’a  amené  à  dire  :  «  Qu’il  avait  acquis  récem¬ 
ment  la  conviction  que  les  phénomènes  d’intoxication  entraînant 
des  phénomènes  de  dépression  pèuvent  être  dus  à  des  toxines 
microbiennes,  même  lorsqu’ils  sont  précoces  (1)  ».  D’autre  part, 
au  début  de  ses  communications  sur  le  choc,  M.  Quénua  fait  état 
devant  vous  des  expériences  de  M.  Charles  fiicbet  sur  le  myosé- 
ruiu,  liquide  que  l’on  obtient  par  l’expression  de  la  viande  crue 
et  qui,  injecté  au  chien,  provoque  très  souvent  sa  mort.  Les  expé¬ 
riences,  auxquelles  M.  Quénu  faisait  aliusiou,  ont  été  faites  dans 
le  laboratoire  de  M.  Richet  par  M.  Auguste-H.  Perret  (2)  rjuileur  a 
consacré  sa  thèse  en  1904  et  un  article  dans  les  travaux  du  labo¬ 
ratoire  de  M.  Richet  (1909).  Nous  avons  pu  nous  entretenir  plu¬ 
sieurs  fois  avec  M.  Perret  des  résultats  qu’il  avait  obtenus,  et  des 
rapports  que  l’on  pouvait  établir  entre  ceux-ci  et  la  discussion  en 
cours  sur  le  choc.  Or,  M.  Perret  nous  a  déclaré,  em  nous  aulori- 
sant  formellement  à  vous  rapporter  notre  conversation,  que  l’on 
ne  pouvait  tirer,  en  vue  de  démontrer  l’onigme  du  choc,  aucun 
argument  de  ses  expériences.  Gdles  ci,  en  eiffiet,  étaient  viciées  à 
leur  base  par  l’infection,  ayant  été  pratiquées  an  moyen  de  viande 
ordinaire  de  boucherie,  pressée  et  injectée  au  chien  sans  aucune 

(1)  Pierre  Delbet.  Bail.  «1  Uëm.  de  la  Soc.  rie  Chir.,  24  juillet  1918, 
p.  1337. 

(2)  Augaste-H.  Perret.  L’alimentation  dans  la  tuberculoee  du  chien.,  bissais 
<}e  diététique  eipérimeirtale.  Thèse  de  Paris,  14  décembre  WCi. 
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préoccupation  d’asepsie.  Dans  ces  conditions,  on  s’explique  fort 
aisément  que  la  toxicité  du  myosérum  ait  considérablement  varié 
avec  la  température  et  qu’elle  ait  été  plus  forte  en  été  qu’en  hiver, 
dans  la  proportion  de  1  à  7  (dose  toxique  par  kilogramme'  d’ani¬ 
mal  :  2  cent,  cubes  en  juillet,  ,1.3  à  14  cent,  cubes  en  février). 

L’étude  des  documents  cliniques  qui  vous  ont  été  communiqués 
prête,  elle  aussi,  à  quelques  remarques.  MM.  Duval  et  Grigaut  ont 
consacré  de  belles  et  patientes  recherches  é  Tétude  du  trouble  du 
métabolisme  azoté  chez  les  blessés  de  guerre.  Une  série  de  leurs 
observations  se  rapportent  aux  blessés  choqués,  et  sont  résumées 
dans  le  tableau  II  de  leur  communication  à  la  Société  de  Biologie. 
Parmi  ces  observations  qui  sont  au  nombre  de  12,  4  ont  trait  à 
des  blessés  pour  lesquels  la  notion  d’infection  n’est  pas  mention¬ 
née.  (Observation  2  :  séton  du  mollet  gauche  par  éclat  d’obusi 
Plaie  aseptique  de  la  fesse  par  éclat  d’obus.  Observation  7  :  plaies 
multiples  par  éclat  d'obus.  Fractures  de  cuisse  et  du  coude.  Teinte 
teireuse,  subictère,  anurie  complète.  Mort  le  lendemain  de  sa 
blessure.  Observation  8  :  300  éclats  d’obus,  cuisses,  fesses,  bras. 
Mort  le  lendemain  de  sa  blessure.  Observation  11  :  fracture  des 
deux  jambes  par  éclat  d’obus,  pas  d’infection.  Amputation.  Mort.) 
Un  cinquième  blessé  (observation  12)  avait  une  plaie  pénétrante 
de  l’abdomen,  c’est-à-dire  sans  doute  pas  de  lésions  musculaires, 
et  certainement  une  infection  péritonéale  ou  une  hémorragie  dont 
il  est  mort.  Enfin  les  7  autres  observations  (observations  1,  3,  4, 5, 
6,  9,  10)  concernent  toutes  des  cas  de  gangrène  gazeuse,  si  bien 
que  même  en  laissant  de  côté  les  quatre  observations  où  l’infec¬ 
tion  n’a  pas  été  admise,  nous  sommes  autorisés  à  dire,  d’après  la 
propre  statistique  de  MM.  Duval  et  Grigaut,  que  8  fois  sur  12, 
soit  dans  les  deux  tiers  des  cas,  il  est  impossible  de  séparer  cli¬ 
niquement  l’état  de  choc  secondaire  de  l’état  de  toxémie  infec¬ 
tieuse. 

Rouhier  a  confié  à  M.  Quénu  un  certain  nombre  d’observations 
très  minutieusements  prises,  et  d’où  il  tire  les  conclusions  sui¬ 
vantes  :  «  a)  le  choc  s‘’observe  surtout  dans  les  cas  de  blessures 
multiples  par  éclats,  même  quand  les  blessures  sont  limitées  aux 
parties  molles  ;  b)  les  blessures  des  membres  inférieurs  y  exposent 
plus;  c)  pour  les  blessés  purement  musculaires,  quand  une  masse 
musculaire,  fesse,  cuisse,  mollet,  épaule,  a  été  emportée  avec  la 
peau  qui  la  recouvre,  le  choc  est  peu  marqué  ou  nul;  il  en  est 
autrement  quand  une  chambre  d’altrition  ne  communique  avec 
le  dehors  que  par  des  orifices  peu  étendus  »  (1).  En  entendant 

(1)  Rouhier  (Rapport  de  M.  Quénu).  Bull,  et  Uém.  de  la  Sob.  de  Chir., 
20  novembre  1918,  p.  1793. 
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l’énoncé  des  causes  qui  prédisposent  au  choc,  on  croirait  à  vrai 
dire  que  l’on  énumère  précisément  les  causes  qui  favorisent  le 
mieux  l’infection  des  plaies. 

M.  'Grégoire  enfin,  le  15  janvier  1919,  vous  a  rapporté  une 
observation  de  choc  toxique  par  résorption  d’autolysats  muscu¬ 
laires,  qu’il  qualifie  lui-même  d’observation  unique.  D’après  les 
renseignements  qu’il  lui  fut  possible  de  recueillir  dans  ce  cas, 
M.  Grégoire  a  cru  pouvoir  éliminer  l’hypothèse  de  l’infection.  Or, 
nous  ne  pensons  pas  qu’il  en  apporte  de  preuves  bien  convain¬ 
cantes.  Nous  pourrions,  à  vrai  dire,  invoquer  les  travaux  qui  ont 
été  publiés  sur  la  septicémie  gangreneuse  et  en  particulier  les 
admirables  leçons  d’Arloing,  et  toutes  les  notions  que  nous  avons 
pu  acquérir  nous-mêmes  sur  le  charbon  symptomatique,  et  qui 
sont  là  pour  démontrer  que  la  septicémie  gangreneuse  tout  comme 
le  charbon  symptomatique  peut  survenir  sans  plaie.  Mais,  en 
réalité,  a-t-on  le  droit  de  dire  que  le  blessé  de  M.  Grégoire  ne 
présentait  pas  de  plaie?  Peut-on  admettre  qu’une  peau,  comprimée 
pendant  24  heures  entre  deux  rondins,  avec  une  violence  telle, 
que  ceux-ci  «  sur  toute  la  hauteur  du  tiers  inférieur  de  la  cuisse 
ne  devaient  plus  être  séparés  l’un  de  l’autre  que  par  l’os  et  la 
peau  »,  soit  une  peau  intacte,  non  perméable  aux  germes  exté¬ 
rieurs?  Nous  avons  tous  vu  des  hématomes  s’infecter  sous  une 
peau  contuse  et  nous  .savons  aussi  que  la  morsure  des  herbivores, 
par  suite  de  la  conformation  spéciale  de  leurs  dents,  n’amènent 
presque  constamment  que  des  contusions  sans  plaie.  Et  cependant 
la  transmission  de  la  rage  par  morsure  simplement  contondante 
est  un  fait  d’observation  courante. 

Quoi  qu’il  en  soit,  nous  pensons  que  la  toxémie  consécutive  à  la 
résorption  des  produits  d’autolyse  aseptique  du  muscle,  si  elle 
existe,  doit  être  absolument  exceptionnelle,  et  que  dans  l’immense 
majorité  des  cas,  c’est  aux  germes  microbiens  ou,  pour  mieux  dire, 
aux  toxines  qu’ils  sécrètent,  et  aux  poisons  qu’ils  produisent  en 
désintégrant  les  albumines  musculaires,  qu’il  faut  attribuer 
l’apparition  de  ce  que  l’on  a  appelé  le  choc  secondaire  ou  choc 
toxique.  Ce  terme  de  choc  secondaire  doit-il  être  conservé?  Il  est 
absolument  certain  que,  quelle  que  soit  l’interprétation  qu’on 
leur  donne,  les  faits  apportés  par  MM.  Quénu  et  Delbet  sont  des 
faits  entièrement  nouveaux.  Il  serait  logique  qu’à  une  idée  nou¬ 
velle,  on  attribuât  une  dénomination  nouvelle.  Celle  que  M.  Kir- 
misson  vous  a  proposée  nous  paraît  particulièrement  bien  choisie. 
Le  terme  de  «  toxémie  traumatique  »  ne  préjuge  en  rien  de  la 
pathogénie  des  accidents,  et  les  caractérise  cependant  de  la 
manière  la  plus  heureuse.  Il  semble  d’autant  plus  utile  de  dési¬ 
gner  cette  complication  des  plaies  par  un  vocable  spècial,  qu’elle 
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ne  se  confônd  nullement  avec  ce  que  l’on  avait  coutume  jusqu’à 
présent  d’appeler  le  choc. 

Le  choc  vrai  primitif  existe.  On  l’observe  dans  les  plaies  de 
poitrine,  indépendamment  de  toute  hémorragie  et  même,  si  l’on 
en  croit  la  discussion  qui  eut  lieu  dans  cette  enceinte  en  1913,  il 
rend  singulièrement  difficile  l’établissement  des  indications  opé¬ 
ratoires.  Il  existe  à  coup  sûr  dans  certains  traumatismes  abdo¬ 
minaux.  Nous  en  pouvons  rapporter  un  bel  exemple.  Un  cheval 
emballé  vient  s’abattre  avenue  de  Friedland,  sur  le  terre-plein 
de  la  statue  de  Balzac.  Ce  faisant,  il  heurte  violemment  avec  sa 
tête  l’abdomen  d’un  homme  qui  stationnait  là.  Cet  homme  tombe 
et  on  le  transporte  immédiatement  à  Beaujon,  où  nou^  le  voyons 
aussitôt.  Il  se  trouve  dans  un  état  de  choc  des  plus  caractérisés. 
Pouls  filant,  incomplable  ;  angoisse  respiratoire,  sueurs  profuses, 
refroidissement  général  du  corps.  L’abdomen  est  très  sensible, 
contracturé,  mais  ne  contient  pas  d’épanchement.  Ce  blessé  se 
trouvait  si  mal,  l’accident  au  reste  était  si  récent,  qu’avant  de 
rien  entreprendre,  nous  le  tînmes  en  observation  pendant  une 
heure,  en  mettant  en  œuvre  toute  la  thérapeutique  d’usage  en 
pareil  cas.  Au  bout  de  ce  temps,  comme  les  phénomènes  ne 
s’amendaient  en  aucune  manière  et  qire  nous  craignions,  bien 
que  nous  n’en  trouvions  pas  de  signes,  de  méconnaître  une  hémor¬ 
ragie,  nous  fîmes  à  l’anesthésie  locale  une  laparotomie.  L’abdomen 
ne  contenait  pas  de  sang,  le  péritoine  n’était  pas  rouge,  les  anses 
intestinales  étaient  intactes.  Cet  homme  moqrut  dans  la  journée. 
Nous  avons  pu  faire  son  autopsie.  Elle  nous  a  encore  démontré 
qu’il  n’existait  ni  dans  l’abdomen,  ni  dans  le  thorax,  aucune 
lésion  viscérale. 

Nous  croyons  que  le  choc  non  toxémique  existe  aussi  dans  les 
traumatismes  des  membres.  Nous  pensons  l’avoir  rencontré  et  en 
avoir  retrouvé  des  exemples  en  compulsant  nos  observations.  Mais 
incontestablement  ces  faits  pourraient  prêter  à  discussion,  car  il 
existait  toujours  une  plaie  et  nous  n’avons  jamais  vu  le  blessé  que 
quelque  temps  après  son  accident.  Il  faut  bien  dire  que,  sauf 
exception,  le  chirurgien  d’hôpital  est  toujours  très  mal  placé  pour 
étudier  le  choc.  En  particulier,  il  n’est  jamais  renseigné  sur  l’im¬ 
portance  des  hémorragies  qui  ont  immédiatement  süivi  l’accident. 
Clovis  Vincent  a  bien  insisté  sur  ce  fait  et  il  a  écrit  :  »  Les  visites 
que  j’ai  faites  dans  différentes  ambulances  aux  blessés  de  mon 
régiment  m’ont  appris  qu’un  certain  nombre  de  chirurgiens  por¬ 
taient  le  diagnostic  d’état  de  choc  (non  hémorragique)  chez  des 
blessés  que  j’avais  vus  saigner  beaucoup  sur  le  champ  de  bataille 
ou  à  mon  poste  de  secours.  Leur  argument  était  que  l’homme 
était  arrivé  à  l’ambulance  avec  un  pansement  blanc,  ou  qu’avec  la 
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plaie  présentée  par  le  blessé,  l’hémorragie  ne  pouvait  avoir  été 
très  abondante.  Chacun  sait  qu’une  plaie  peut  avoir  saigné  beau¬ 
coup  et  ne  plus  saigner,  etc.  »  (l).Ce  que  nous  avions  coutume 
d’appeler  jusqu’à  présent  le  choc  dans  les  traumatismes  des  mem¬ 
bres  est  un  mélange  complexe  où  interviennent  la  douleur,  l’émo- 
tioa  et  surtout  l’hémorragie.  Aussi  comprend-on  très  bien  que, 
chez  de  semblables  blessés,  MM.  Souligoux  et  Fredet  proposent  de 
temporiser  quelque  temps,  pour  leur  permettre  de  reprendre  leur 
équilibre  nerveux  et  circulatoire,  toute  douleur  ou  toute  émotion 
surajoutée,  toute  perte  de  sang  supplémentaire  pouvant  leur  être 
des  plus  funestes.  Autrement  dit,  s’il  y  a  choc,  il  faut  attendre  pour 
opérer,  tandis  que  la  toxémie  traumatique  commande  d’opérer 
sans  attendre. 

Il  est  certain  que  l’opéralion  immédiate  et  radicale  est  le  seul- 
moyen  de  venir  définitivement  à  bout  de  la  toxémie  traumatique, 
et  c’est  en  cela  que  la  notion  nouvelle  appelée  par  MM.  Quénu  et 
Delbetest  particulièrement  intéressante  et  féconde.  Mais  si  nous 
nous  sommes  permis  de  défendre  avec  tant  d’insistance  devant 
vous,  le  rôle  des  microbes  dans  Les  accidents  toxiques  consécutifs 
aux  blessures  des  membres,  c’est  que  nous  sommes  de  plus  en 
plus  convaincus  que  l’on  peut  les  éviter,  presque  toujours,  par 
l’emploi  de  la  sérothérapie  préventive  antigangreneuse.  Nous 
avons  exprimé  cette  idée  dans  notre  communication  du  8  mai 
1918,  et  nous  nous  réjouissons  de  voir  quelle  a  été  adoptée  par 
MM.  Delbet  et  Marquis.  Nous  nous  félicitons  d’autant  plus  de 
l’adbésion  de  M.  Marquis,  que  nous  pensons  avoir  grandement 
contribué,  par  notre  exemple  personnel,  en  octobre  1917,  dans 
son  propre  service,  à  l’intéresser  à  la  question  de  la  sérothérapie 
antigangreneuse.  Nos  observations  cliniques,  nos  expériences  de 
laboratoire  nous  permettent  aujourd’hui  d’insisteæ  encore  avec 
plus  de  force  sur  ce  point  particulier  de  la  prévention  de  la  toxé¬ 
mie  traumatique  par  la  sérothérapie. 

M.  Quénu,  de  son  côté,  a  préconisé  l’emploi  du  garrot.  Il  nous 
permettra  de  ne  pas  le  suivre  sur  ce  point.  Le  garrot  est  un  instru¬ 
ment  nécessaire,  et  il  a  sauvé  la  vie  de  bien  des  gens  qui,  sans  lui, 
seraient  morts  d’hémorragie.  Mais  hors  ce  cas  de  rhémorragie,on 
l’a  justement  condamné,  comme  favorisant  l’infection.  Si  l’on 
voulait  apporter  des  preuves  nouvelles  du  rôle  làcheux  joué  sou¬ 
vent  par  le  garrot,  il  suffirait  de  relire  l’observation  de  Rouhier, 
rapportée  par  M.  Quénu.  Un  blessé  présentait  une  plaie  du  pied 
intéressant  le  calcanéum  et  Lès  os  du  tarse,  c’est-à-dire  en  somme 

(t)  eaovU 'Vincent.  Comptes  rendus  de  la  Site,  de  Biologie,  19  octobre  1918, 
p.  887. 
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qu’il  avait  peu  ou  point  de  lésions  musculaires.  11  portait  en  outre 
un  garrot  serré  à  la  jarretière.  On  l’opère  10  heures  après  la  bles- 
.sure  ;  on  enlève  le  garrot;  3  heures  après  il  était  tout  à  fait 
choqué.  Nous  pensons  que  si  ce  blessé  n’avait  pas  eu  de  garrot,  il 
aurait  résorbé,  au  fur  et  à  mesure  de  leur  élaboration,  les  produits 
toxiques  qui  avaient  pris  naissance  dans  sa  plaie,  et  il  n’en  aurait 
subi  sans  doute  aucnn  dommage.  Le  garrot  a  favorisé  la  produc¬ 
tion  et  permis  raccumuJation  des  poisons  qui  ont  été  brusque¬ 
ment  déversés  en  grande  mase^dansle  torrent  circulatoire,,  déter¬ 
minant  absolument  les  mêmes  troubles  que  nous  obtenons  chez 
nos  animaux  de  laboratoire  quand  nous  leur  injectons  tout  d’un 
coup  une  dose  non  mortelle  de  toxines  microbiennes.  Le  garrot, 
d’ailleurs,  n’empéche  pas  le  choc.  Nous  avons  vu  des.  blessés  qui 
portaient  UD«et  même  deux  garrots  superposés  et  très  serrés  et 
qui  étaient  choqués  au  plus  haut  degré.  Nous  pensons  donc  qu’il 
faudra  continuer  à  n’employer  le  garrot  qu’avec  la  plus  grande 
circonspection  et  que  la  thérapeutique  de  la  toxémie  traumatique 
se  résume  :  au  point  de  vue  préventif,  dans  l’emploi  systématique, 
chez  tous  les  grands  blessés  des  membres,  de  la  sérothérapie 
polyvalente  antigangreneuse;  au  point  de  vue  curatif,  dans  l’inter¬ 
vention  immédiate  destinée  à  supprimer  aussi  radicalement  que 
possible  le  foyer  traumatique,  générateur  de  toxines. 

M.  A.  Lapointe.  —  .l’ai  écouté  avec  beaucoup  d’attention  et 
beaucoup  d’intérêt  la  belle  communicatiou  [de  Louis  Bazy,  et  je 
suis  convaincu  que  ses  recherches  resteront  en  bonne  place  dans 
l’histoire  du  choc  et  des  faux  chocs. 

Je  lui  ferai  cependant  un  léger  reproche,  c’est  de  n’avoir  pas 
rompu  délinitivement  avec  la  mauvaise  habitude  qu’on  a  prise 
de  désigner  sous  le  nom  général  de  choc  tous  les  syndromes 
dépressifs  d’origine  traumatique.  Dire  d’un  état  de  choc  qu’il  est 
immédiat,  ce  n’est  rien  ajouter  au  sens  grammatical  et  très  précis 
d’un  mot,  établi  par  un  long  usage.  Dire  qu’un  état  de  choc  est 
secondaire  ou  tardif,  c’est  accoupler  deux  mots  qui  jurent  vrai¬ 
ment  de  se  trouver  accouplés. 

Si  on  veut  réunir  sous  une  désignation  générale  tous  les  syn¬ 
dromes  dépressifs  post-traumatiques,  pourquoi  ne  pas  employer 
le  mot  de  collapsus,  qui  est  d’un  emploi  courant  dans  le  langage 
médical?  Aucune  confusion, aucun  quiproquo  ne  se  serait  produit 
si  on  avait  dit  :  il  y  a  différentes  espèces  de  collapsus  trauma¬ 
tique;  le  collapsus  immédiat  du  Choc  en  est  une,  et  il  importe 
d’en  distinguer  les  collapsus  à  apparition  plus  ou  moins  tardive, 
qui  n’ont  rien  à  voir  avec  le  choc. 

Au  fond,  A  l’origine  de  cette  faute  de  langage,  il  y  a  eu  des 
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fautes  d’observation,  des  erreurs  de  diagnostic.  Quand  on  croyait 
à  tort  à  la'  fréquence  du  choc  traumatique,  du  choc  tout  court, 
les  blessés  arrivés  à  l’ambulance  en  plein  collapsus  ont  été  pris 
facilement  pour  des  blessés  choqués,  alors  qu’il  s’agissait  de 
réfrigérés,  d’hémorragiques,  d’infectés  et  peut-être  d’intoxiqués 
par  autolyse  musculaire.  On  a  commis  la  même  erreur  qu’on 
commettait  il  y  a  trente  ans  quand  on  expliquait  par  du  choc 
péritonéal  les  morts  rapides  après  laparotomie. 

Aujourd’hui  nous  savons  bien  qu’il  s’agit  d’infection  et  nous 
n’aurions  plus  l’idée  d’appeler  choc  le  collapsus  préagonique  de 
la  septicémie  péritonéale. 

Je  demande  que  nous  fassions  la  même  réforme  de  notre  voca¬ 
bulaire,  quand  il  s’agit  des  traumatismes  accidentels. 

J’ajouterai  quelques  mots  sur  le  collapsus  par  toxémie  myoly- 
tique.  Je  ne  puis  suivre  Louis  Bazy  sur  le  terrain  du  laboratoire, 
mais  il  me  kera  permis  de  dire  que  l’accord  ne  paraît  pas  encore 
fait,  et  il  faut  attendre  que  les  biologistes  s’entendent  sur  la  réalité 
de  l’empoisonnement  par  myolysat,  sur  la  nature  du  poison  et  sur 
les  moyens  de  diagnostiquer  cette  sorte  de  toxémie. 

Mais  le  terrain  clinique  ne  m’est  pas  interdit.  Or,  il  y  a  un  fait 
qui  m’a  beaucoup  surpris,  c’est  que,  depuis  si  longtemps  qu’il 
est  question  du  choc  et  des  faux  chocs,  personne,  avant  Grégoire, 
n'ait  eu  à  verser  au  débat  un  seul  fait  de  toxémie  myolytique 
tt  la  suite  d'un  traumatisme  fermé.  Pourtant,  les  cas  ne  manquent 
pas  de  traumatismes  fermés  dans  lesquels  la  destruction  muscu¬ 
laire  est  autrement  importante  que  celle  qu’on  peut  trouver  dans 
le  trdjet  et  dans  ce  qu’on  a  appelé  la  «  chambre  d’attrition  » 
d’une  blessure  par  éclat  d’obus! 

Or,  j’ai  beau  chercher  dans  mes  souvenirs.  J'y  trouve,  par 
exemple,  des  fractures  de  cuisse  avec  gros  écrasement  muscu¬ 
laire,  avec  du  choc  traumatique,  du  choc  tout  court,  mais  abso¬ 
lument  rien  qui  ressemble  à  ces  collapsus  à  apparition  secon- 
deûre  qui  ont  servi  de  base  à  l’hypothèse  de  la  toxémie  myoly¬ 
tique.  Des  faits  de  ce  genre  seraient  pourtant  bien  meilleurs 
pour  étayer  la  conception  nouvelle  que  les  blessures  de  guerre, 
puisque  pour  eux  né  saurait  jouer  l’objection  toujours  possible 
de  l’infection  extérieure. 

M.  Proust.  —  Au  point  de  vue  clinique,  je  ne  puis  que  confir¬ 
mer  ce  qu’a  dit  M.  Louis  Bazy  dans  sa  très  intéressante  commu¬ 
nication.  Les  blessés  qui  présentent  des  phésomènes  de  shock 
secondaire,  de  toxémie  traumatique,  semblent  prédestinés  à  la 
septicémie  gangreneuse  lorsqu’ils  ne  succombent  pas  à  leur  shock. 
Ce  fait,  ce  rôle  de  l’infection  m’avait  tellement  frappé  que  dans 


SÉANCE  DU  5  FÉVRIER 


235 


une  communication  que  j’ai  faite  à  la  Société  en  février  1916  et 
qui  a  été  rapportée  par  le  professeur  Quénu  (1)  au  mois  de  juin 
de  la  môme  année  1894,  j’attribuais  ce  pseudo-shock  à  de  la  sep¬ 
ticémie  et  que  je  proposais  l’amputation  d’emblée  pour  certains 
cas.  Le  professeur  Quénu  me  fit  observer  le  jour  même  de  ma 
communication,  que  les  bons  résultats  de  l’amputation  ne  se 
comprendraient  pas  s’il  s’agissait  d’une  septicémie,  et  que  ces 
cas  relevaient  de  la  toxémie.  Je  partage  absolument  cette  ma¬ 
nière  de  voir,  mais  la  théorie  de  Bazy  voyant  le  rôle  de  l’infection 
à  la  base  de  la  toxémie  me  semble  s’accorder  d’une  façon  tout 
à  fait  heureuse  avec  la  clinique,  et  justifie  la  sérothérapie  primi¬ 
tive  antigangreneuse  comme  l’ont  faite  Duval  et  Vaucher. 

M.  Louis  Bazy.  —  Je  n’ai  rien  à  ajouter,  sinon  que  je  ne  suis 
pas  surpris  de  voir  mes  idées  coïncider  avec  celles  de  M.  Proust, 
puisque  c’est  à  son  contact,  lorsque  j’avais  l’honneur  de  servir  à 
son  Auto-Chir  n“  1,  qu’elles  me  sont  venues. 


Anévrisme  artérioso-veineux  de  la  carotide  primitive 
et  de  la  veine  jugulaire  gauches, 

par  M.  G.  COTTE,  correspondant  national. 

J’ai  eu  l’occasion  d’opérer  récemment,  par  excision  suivie  de 
suture  artérielle,  un  anévrisme  artérioso-veineux  de  la  carotide 
primitive  et  de  la  jugulaire  interne  gauches.  Bien  que  les  inter¬ 
ventions  de  ce  genre  tendent  à  se  généraliser  de  plus  en  plus,  il 
m’a  paru  intéressant  de  vous  communiquer  cette  observation  qui 
vient  à  l’appui  des  idées  que  Lecène  vous  exposait,  il  y  a  un  an, 
à  propos  d’un  cas  analogue. 

Il  s’agit  d’un  Sénégalais  qui  avait  été  blessé  en  Orient,  au  mois  de 
juillet  1918,  par  deux  éclats  d’obus,  l.’un  avait  pénétré  dans  la  région 
carotidienne,  l’autre  au  niveau  de  la  jambe  gauche. 

A  l’entrée  dans  mon  service,  à  Salonique  (8  août  1918),  le  blessé 
présentait  un  phlegmon  gangreneux  de  la  jambe  eu  même  temps  qu’un 
anévrisme  artérioso-veineux  de  la  carotide  primitive  et  de  la  jugulaire 
interne  gauches.  Le  phlegmon  fut  incisé  ;  au  cou,  tout  se  bornait  à 
l’existence  d’une  communication  anormale  entre  l’artère  et  la  veine  ; 
il  n’y  avait  aucune  urgence  à  une  intervention  rapide  ;  aussi,  je  jugeais 
préférable  d’attendre  la- cicatrisation^ de  la  plaie  de  la  jambe  ponr 


(1)  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.  de/Paris,  1916,  tomé  XLIi;  p.  1270-1214. 

BULL.  ET  MÉM.  DE  LA  SOC.  DE  CHTR.,  1919.  17 
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intervenir.  Pour  des  raisons  d’ordre  militaire  l’intervention  fut  même 
différée  jusqu’au  19  octobre  dernier. 

A  ce  moment,  on  constatait  à  la  partie  supérieure  de  la  région  caro¬ 
tidienne  une  légère  tuméfaction  nettement  en  rapport  avec  les  vais¬ 
seaux.  La  palpation  à  ce  niveau  montrait  ta  présence  de’ battements, 
mais  surtout  elle  faisait  reconnaître  l’existence  d'un  thrill  fort  net  qui 
disparaissait  par  la  compression  de  la  carotide  à  la  base  du  cou.  Il  n’ÿ, 
avait  aucun  signe  de  paralysie  ni  du  pneumogastri(jue,  ni  du  sympa¬ 
thique.  Au  point  de  vue  subjectif,  le  blessé  était  surtout  incommodé 
par  le  souffle  qu’il  entendait  continuellement  dans  la  tête  et  qui  sou¬ 
vent  l’empêchait  de  dormir.  Depuis  deux  mois  que  ce  malade  était 
hospitalisé  l’anévrisme  n’avait  pas  augmenté  de  volume,  mais  il  n’avait 
montré  non  plus  aucune  tendance  à  rétrocéder. 

L'intervention  fut  faite  le  19  octobre  1918,  avec  l’aide  du  médecin 
aide-major  de  Cumont.  Anesthésie  à  l’éther.  Incision  longitudinale  sur 
le  bord  antérieur  du  sterno-cléido-mastoïdien  avec  section  transver¬ 
sale  du  muscle  un  peu  au-dessous  de  la  bifurcation  de  la  carotide.  On 
découvre  ainsi  sur  une  longue  étendue  le  paquet  vasculo-nerveux  du 
cou;  la  veine  jugulaire  est  énormément  distendue  :  son  volume  dépasse 
celui  du  pouce  et  elle  gêne  considérablement  l’exploration. 

Avant  d’aborder  la  tumeur,  on -cherche  à  faire  l’hémostase  provi¬ 
soire.  Isolement  de  la  carotide  primitive  à  la  partie  moyenne  du  cou; 
hémostase  avec  une  pince  à  pression  continue  de  Halsted.  Ceci  fait,  on 
se  rend  compte  que  Tarière  et  la  veine  communiquent  au  niveau  du 
bulbe  carotidien  par  une  poche  intermédiaire.  L’isolement  en  est  dif¬ 
ficile,  car  la  veine  qui  reste  très  distendue  gêne  l’abord  de  Tartère; 
pour  être  plus  sûr  de  conserver  la  perméabilité  de  celle-ci,  je  sacrifie 
donc  la  veine  qui  est  sectionnée  entre  deux  ligatures  au-dessus  et  au- 
dessous  de  sa  communication  avec  l’artère.  A  ce  moment  la  dissection 
de  Tartère  devient  beaucoup  plus  facile.  Le  pneumogastrique  adhère 
à  la  poche  ;  il  est  soigneusement  libéré  et  récliné;  l’éclat  d’obus  est 
.  enlevé  au  contact  de  la  poche. 

Après  avoir  mis  une  pince  d’Halsted  sur  la  carotide  externe,  on  ouvre 
le  segment  de  veine  qui  reste  en  communication  avec  Tartère  :  un  flot 
de  sang  jaillit;  il  vient  sans  doute  de  la  carotide  interne  dont  on  n’a 
pas  fait  l’hémostase.  Isolement  et  mise  en  place  d’une  troisième  pince 
sur  ce  vaisseau.  L’hémostase  est  maintenant  complète  et  toutes  les 
manœuvres  se  continuent  à  blanc.  Résection  de  la  poche  au  ras  de 
Tartère  qui  présente  une  brèche  d’un  centimètre  et  demi  environ  : 
simple  fuite  longitudinale  tout  à  fait  favorable  pour  une  suture  laté¬ 
rale.  Suture  à  trois  plans  avec  des  aiguilles  à  suture  veineuse  extra- 
fines  de  Robert  et  Carrière,  le  premier  plan  sur  Tendartère  en  s’effor¬ 
çant  de  ne  pas  faire  de  points  perforants;  le  deuxième  sur  toute  Ir. 
paroi  artérielle  moins  la  tunique  interne;  le  troisième  sur  la  gaine 
vasculaire.  La  suture  terminée,  on  enlève  les  pinces  à  hémostase  pro¬ 
visoire  :  la  suture  est  parfaitement  étanche  et  il  n’y  a  pas  le  moindre 
suintement.  Reconstitution  du  sterno-cléido-mastoïdien  au  catgut; 
suture  de  la  plaie  sans  drainage.  Durée  de  l’intervention  :  f  h.  30. 


Suites  opératoires  tout  à  fait  simples.  A  aucun  moment,  le  blessé  n’a 
la  moindre  parésie  dans  les  membres;  la  guérison  se  fait  sans  incident. 
Dès  le  premier  jour,  le  malade  voit  disparaître  les  troubles  subjectifs 
qui  l’incommodaient  tant.  Au  moment  où  il  quitte  l’Armée  d’Orient 
son  état  est  des  plus  satisfaisants.  Localement,  on  ne  trouve  rien 
d’anormal;  la  carotide  bat  régulièrement  et  les  battements  artériels  se 
retrouvent  forts  et  nets  au  niveau  de  la  tempoi’ale  superficielle. 

Le  protocole  détaillé  de  l’opération  qui  précède  me  dispensera 
de  longs  commentaires.  Le  seul  point  sur  lequel  je  veux  insister, 
c’est  la  facilité  avec  laquelle  j’ai  pu  mener  à  bien  cette  interven¬ 
tion.  J’avoue  que  jusque-là  il  m’avait  semblé  que  si  la  restaura¬ 
tion  artérielle  était  la  méthode  idéale,  elle  me  semblait  peu  théo¬ 
rique  et  pratiquement  elle  me  paraissait  devoir  céder  le  pas  à  la 
résection  avec  ligature,  plus  simple  et  plus  facile  à  réaliser. 

En  réalité,  je  crois  qu’il  ne  faut  pas  exagérer  les  difficultés  que 
peut  présenter  l’anévrismo-  ou  l’arlériorraphie.  Pour  peu  que  l’on 
ait  les  quelques  matériaux  nécessaires  pour  faire  une  bonne 
suture  vasculaire  et  qu’on  procède  avec  méthode,  il  ne  faut  pas 
hésiter  à  le  faire.  Je  crois  même  que  son  emploi  peut  être  plus 
répandu  qu’on  ne  le  pense  généralement,  et  pour  ma  part  j’ai  la 
sepsation  très  nette  d’avoir  traité  par  l’extirpalion  avec  ligature 
définitive  des  anévrismes  pour  lesquels  j’aurais  pu,  si  j’avais  eu  le 
matériel  nécessaire,  conserver  la  perméabilité  artérielle. 

Sans  doute,  dans  bien  des  cas,  la  suture  artériélle,  plus  difficile 
à  réaliser,  ne  présente  aucun  avantage  sur  la  ligature.  Dans  le 
cas  qui  nous  occupe  on  peut  même  dire  que  la  ligature  avait 
toutes  les  chances  d’être  bien  supportée  puisque  la  carotide  pri¬ 
mitive  et  la  carotide  , externe  supprimées  temporairement,  le  sang 
revenait  encore  abondamment  par  la  carotide  interne,  preuve  que 
les  anastomoses  entre  les  deux  systèmes  carotidiens  étaient  lar¬ 
gement  assurées.  Ma,is  ceci  n’est  pas  un  argument  et  il  n'en  reste 
pas  moins  vrai  que  pour  les  artères  dangereuses  le  rétablissement 
de  la  perméabilité  artérielle  doit  être  considéré  non  seulement 
comme  une  méthode  idéale,  mais  comme  le  procédé  de  choix  qu’il 
faut  toujours  chercher  à  appliquer. 
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Traitement  des  plaies  articulaires  du  genou 
par  la  mobilisation  active  immédiate, 

par  M.  G.  COTTE,  correspondant  national. 

Au  cours  de  la  dernière  offensive  de  Macédoine,  j’ai  eu  l’occa¬ 
sion  de  voir  et  de  suivre  avec  mon  assistant  et  ami,  le  médecin 
aide-major  J.  Charrat,  21  plaies  pénétrantes  du  genou  pour  les¬ 
quelles  nous  avons  eu  recours  dix-sept  fois  à  la  mobilisation 
active,  immédiate,  suivant  la  méthode  de  Wilhems  :  ce  sont  ces 
seuls  cas  que  j’étudierai  devant  vous  (1).  Pour  mettre  autant  de 
précision  que  possible  dans  l’exposé  des  faits  et  permettre  d’en 
mieux  faire  la  critique,  je  diviserai  ceux-ci  en  deux  catégories  : 

La  première  comprend  une  série  de  11  blessés  que  j’ai  opérés 
moi-même  primitivement,  presque  tous  de  48  à  60  heures  après 
la  blessure  et  pour  lesquels  nous  avons  eu  recours  à  la  mobilisa¬ 
tion  active,  immédiate,  suivant  les  règles  mêmes  posées  par 
M.  Wilhems. 

La  deuxième  comprend  6  blessés,  qui  avaient  été  arthrotomisés 
ou  esquillectomisés  dans  d’autres  formations  et  qui  sont  entrés 
dans  mon  service  aux  4°,  5*,  6®  jour  avec  des  signes  d’arthrite  en 
pleine  évolution.  Nous  les  avons  soumis,  dès  ce  moment,  à  la  mobi¬ 
lisation  active,  après  avoir  complété,  lorsque  cela  était  néces¬ 
saire,  l'arthrotomie  déjà  faite. 

Examinons  rapidement  ces  faits  : 

I.  —  Plaies  articulaires  récentes  :  11  cas.  Da^is  8  cas,  il  n’y 
avait  que  des  lésions  synoviales  pures.  Trois  fois,  il  y  avait  des 
lésions  squelettiques  peu  importantes. 

1®  Lésions  synoviales  simples  :  8  cas.- Le  premier  doit  être  mis 
à  part.  Il  s’agissait,  en  effet,  d’une  plaie  par  balle  avec  orifices 
punctiformes  restée  aseptique  et  qui  n’avait  donné  lieu  qu’à  une 
hémarthrose  consécutive.  La  mobilisation  active  immédiate  fut 
suivie  d’un  bon  résultat  fonctionnel. 


(1)  Les  4  autres  cas  de  plaies  de  guerre  qui  complètent  ma  statistique 
comprennent  ; 

1  cas  de  résection  primitive  au  bout  de  48  heures,  pour  fracture  du  con- 
dyle  interne  du  fémur  et  du  plateau  tibial.  Guérison. 

3  cas  de  résection  secondaire  aux  9«,  12»  et  20»  jour,  chez  des  blessés 
opérés  à  l'avant  et  entrés  tardivement  dans  mon  service.  Tous  avaient  des 
lésions  osseuses  importantes,  pour  lesquelles  j'aurais  fait  personnellement 
une  résection  d’emblée  :  ils  ont  guéri  tous  les  trois  sans  incident. 


SÉANCE  DU  5  FÉVRIER 


239 


Obs.  I.  —  Plaie  du  genou  gauche  par  balle.  Hémarthrose  consécutive-, 
arthrotomie,  mobilisation  active  immédiate.  Bon  résultat  fonctionnel. 

Lieutenant  Br...,  quarante-cinq  ans,  blessé  le  26  septembre  1918  : 
plaie  par  balle  avec  orifices  punctiformes;  immobilisation  provisoire 
dans  une  gouttière  métallique  :  évacuation  sur  l’Hôpital  12,  à  S^Io- 
nique. 

A  l’entrée  (1®'  octobre],  plaie  aseptique;  volumineuse  hémarthrose 
du  genou  gauche.  Arthrotomie  externe;  évacuation  de  l’hématome, 
nettoyage  aussi  minutieux  que  possible  de  la  cavité  articulaire  avec  des 
tampons  de  gaze.  Fermeture  complète  de  la  plaie  ;  mobilisation  active 
immédiate. 

Les  jours  suivants,  on  constate  un  peu  de  réaction  articulaire  ;  à 
travers  les  lèvres  de  l'incision  cutanée  qui  n’a  cependant  été  réunie 
que  par  trois  points,  le  liquide  a  quelque  peine  à  sortir  et  l’on  enlève 
le  point  du  milieu.  La  mobilisation  est  assez  pénible;  le  blessé  souffre 
lorsqu’il  veut  mobiliser  son  genou  et  ne  fait  que  des  mouvements 
incomplets  de  flexion  et  d’extension.  Ce  n’est  pas  sans  peine  qu’après 
13  jours  ,de  traitement,  on  le  décide  enfui  à  marcher. 

Suites  opératoires  simples.  Guérison  avec  limitation  des  mouvements 
qui  ne  dépassent  pas  dans  la  flexion  la  moitié  de  leur  amplitude  nor¬ 
male.  Évacué  en  France  à  fin  octobre  pour  traitement  mécanothéra¬ 
pique.  . 

Dans  le  deuxième  cas,  il  s’agissait  également  d’une  plaie  par 
balle  avec  projectile  logé  dans  le  creux  poplité.  11  y  avait  une 
légère  réaction 'articulaire,  au  moment  de  l’intervention  :  le 
résultat  n’en  fut  pas  moinS'parfait. 

Obs.  II.  — Plaie  du  genou  droit  par  balle;  légère  réaction  inflamma- 
tnre.  Arthrotomie  suivie  de  mobilisation  active  immédiate;  bon  résultat 
fonctionnel.  ' 

Il  s’agit  d’un  nègre,  blessé  le  13  septembre  1918  ^ur  les  pentes  du 
Sokol.  Arrivé  à  Vertekop  le  17.  A  l’entrée,  plaie  du  genou  droit  avec 
oriflçe  d’entrée  sur  le  bord  externe  du  grand  cul-de-sac  légèrement 
infecté;  balle  incluse  dans  le  creux  poplité.  Pas  de  lésion  osseuse. 

Intervention  immédiate  sous  rachianesthésie  à  la  novocaïne.  Exci¬ 
sion  de  l’orifice  d’entrée;  de  la  cavité  articulaire  il  s’écoule  une  grande 
quantité  de  liquide  séreux  louche.  Pas  de  suture  de  la  plaie.  Ablation 
de  la  balle  par  une  incision  postérieure.  Mobilisation  immédiate. 

Suites  opératoires  simples;  le  20,  le  blessé  arrive  à  Salonique.  Abla¬ 
tion  immédiate  de  la  gouttière  plâtrée  qui  a  été  faite  pour  le  transport. 
Le  blessé  n’a  pas  de  température  ;  dès  le  23,  il  commence  à  marcher. 
A  différentes  reprises,  il  s’écoule  par  la  plaie  une  grosse  quantité  de 
liquide  séreux.  An  début  d’octobre  l’hydarthrose  qui  persistait  com¬ 
mence  à  disparaître  peu  à  peu.  Le  12  octobre,  la  plaie  est  complète¬ 
ment  cicatrisée.  La  marche  est  très  facile  ;  genou  solide,  non-  doulou¬ 
reux;  extension  complète,  flexion  à  peine  diminuée. 
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Dans  les  quatre  cas  suivants,  il  s’agissait  de  plaies  par  éclat 
d’obus  ou  de  grenade  :  l’intervention  faite  deux  fois  dans  les 
48  .premières  heures,  deux  fois  plus  tardivement  et  suivie 
de  mobilisation  active  immédiate  nous  a  donné  un  excellent 
résultat. 

Obs.  III.  —  Plaie  du  genou  gauche  par  éclat  de  grenade  ;  arthrotomie, 
suture  primitive;  mobilisation  immédiate;  bon  résultat  fonctionnel. 

D...  (Maurice),  trente-deux- ans,  du  45?  régiment  d'infanterie,  blessé 
le  15  septembre  1918.  A  l’entrée  à  l’H.  0.  K  de  Vertekop,  on  constate 
l’existence  d’une  plaie  pénétrante  du  genou  par  éclat  de  grenade  avec 
oriûce  d’entrée  sur  le  côté  externe  de  la  rotule.  Pas  d’orifice  de  sortie. 
La  radiographie  ne  montre  l’existence  d’aucun  projectile. 

Excision  immédiate  du  trajet  sous  rachianesthésie  ;  nettoyage  de 
l’articulation  à  l’éther;  suture  primitive;  mobilisation  active  immé¬ 
diate. 

Suites  opératoires  simples.  Le  blessé  est  évacué  le  20  à  l’Hôpital  12,  à 
Salonique  où  l’on  continue  régulièrement  les  séances  de  mobilisation. 
A  travers  les  lèvres  de  l'incision  cutanée,  il  s’écoule,  à  chaque  séance, 
un  peu  de  liquide  séro-fibrineux.  Le  25  septembre,  le  blessé  com¬ 
mence  à  marcher.  Le  9  octobre,  il  présente  une  légère  fluxion  articu¬ 
laire  avec  température  à  38“  pendant  deux  jours  consécutifs, ,  puis 
celle-ci  disparaît.  ' 

Evacué  en  France,  complètement  cicatrisé.  Genou  solide,  un  peu 
douloureux  dans  l’extension  extrême;  flexion  très  légèrement  dimi¬ 
nuée.  Atrophie  musculaire,  3  centimètres  environ.  Au  total,  bon 
résultat  fonctionnel. 

Obs.  IV.  —  Plaie  du  genou  droit  par  éclat  d'obus.  Arthrotomie  suivie  de 
mobilisation  immédiate  ;  suture  secondaire  ;  bon  résultat  fonctionnel. 

Lera...  (Alcide),  blessé  le  15  septembre  1918,  par  éclat  d’obus,  au 
genou  droit.  A  l’entrée,  le  17,  à  l’H.  O.  E.  de  Vertekop,  on  constate  sur 
le  côté  droit  à  la  rotule  l’existence  d’une  plaie  tangentielle  infectée.  Pas 
d’éclat  dans  l’articulation.  Genou  distendu,  globuleux.  Intervention 
immédiate  :  excision  du  trajet;  de  la  cavité  articulaire  il  s’écoule  une 
grande  quantité  de  sérosité  louche.  Suture  de  la  synoviale  à  la  peau 
par  déux  crins  de  Florence:  mobilisation  immédiate. 

Suites  opératoires  simples,  malgré  l’apparition  d’une  dysenterie 
intercurrente.  Le  blessé  est  évacué  le  20  dans  mon  service  à  Salonique. 
Par  la  plaie  il  s’écoule  chaque  jour  une  grosse  quantité  de  sérosité.  Le 
4  octobre,  celle-ci  est  tout  à  fait  clair  ;  la  plaie  a  bon  aspect  :  «uture 
secondaire  à  deux  plans. 

Les  jours  suivants,  entre  les  lèvres  de  la  j^jaie  il  s’écoule  encore  un 
peu  de  sérosité.  Le  H  octobre,  on  enlève  les  fils  :  la  plaie  est  cica¬ 
trisée.  Au  début  de  novembre,  le  blessé  est  évacué  en  France  ;  il  garde 
encore  une  trè.«  légère  hydarthrose,  la  marche  reste  un  peu  doulou¬ 
reuse;  mouvements  du  genou  complets;  atrophie  très  minime  des 
muscles  de  la  cuisse. 
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Obs.  V.  —  Plaie  pénétrante  du  genou  droit  par  éclat  d'obus.  Arthro¬ 
tomie  au  B‘  jour;  mobilisation  immédiate.  Guérison. 

S...  Roch...,  da  4S'  d'inffinterie,  blessé,  le  15  septembre  1918,  à  l’œil 
droit  et  au  Renou.  Entré  seulement  le  23  à  l'Hôpital  temporaire  12,  ôn 
constate  à  ce  moment  l’existence  d’une  plaie  pénétrante  du  génoii  avec 
éclat  logé  conlre  le  condyle  externe  du  fémur.  Température,  38“2. 
Intervention  immédiate  sous  rachianesthésie.  Excjsion  du  trajet,  abla¬ 
tion  de  l'éclat  :  du  genou,  il  s’écoule  environ  .50  grammes  de  liquide 
séreux,  Jouche,  renfermant  quelques  exsudais;  fermeture  de  la  syno¬ 
viale;  mobilisation  immédiale. 

Suites  opératoires  simples;  la  température  revient  rapidement  à  la 
normale. 

Le  20  octobre,  le  blessé  est  envoyé  au  centre  d’ophtalmologie;  la 
plaie  du  genou  est  cicatrisée.  L’articulation  ne  renferme  pas  de  liquide. 
Les, mouvements  sont  complets  :  tout  fait  donc  présager  pour  la  suite 
un  bon  résultat  fonctionnel. 

Obs.  VI.  —  Plaies  pénétrantes  du  genou  droit  et  de  la  cuisse  par  éclats 
de  grenade.  Arthrotomie  au  10'  jour  avec  fermeture  de  la  synov'iale.  Mobi¬ 
lisation  active  immédiate.  Guérison. 

Gr...  (Charles),  du  13'  artillerie  coloniale,  blessé  accidentellement  le 
24, septembre  par  des  éclats  de  grenade.  A  l’entrée,  le  20  octobre,  on 
constate  l’existence  de  plaies  multiples  sur  la  cuisse  droite  en  même 
temps  qu’une  plaie  articulaire  du  genou. 

Intervention  immédiate.  Rachianesthésie;  ablation  de  7  éclats  sou? 
l’écran.  Arthrotomie  externe;  ablaHon  d’un  éclat  intra-articulaire  , 
neUoyage  de  l’articulation  à  l’éther  ;  fermeture  de  la  synoviale.  Mobili¬ 
sation  immédiate. 

Pendant  les  premiers  jours,  la  température  s’élève  progressivement 
jusqu’à  38'>8  pour  redescendre  bientôt  à  la  normale.  A  partir  du  10,  le 
blessé  est  apyrétique.  La  mobilisation  est  un  peu  douloureuse  à  cause 
de  l’existence  des  multiples  bhssures  de  la  cuisse. 

Le  4  novembre,  soit  un  mois  après  l’opération,  le  genou  a  retrouvé 
son  fonctionnement  intégral,  mais  le  malade  n’a  pas  encore  pu  marcher 
à  cause  des  plaies  de  la  cuisse  qui  ne  sont  pas  complètement  cica¬ 
trisées. 

Dans  les  six  cas  qui  précèdent,  la  mobilisation  active,  immé¬ 
diate  nous  a  donné,  comme  on  le  voit,  le  meilleur  résultat, 
puisque  non  seulement  elle  a  suffi  à  enrayer  l’arthrite,  mais 
qu’elle  nous  a  permis,  en  outre,  d’obtenir  dans  presque  tous  les 
cas  une  restitulio  ad  integrum  des  fonctions  articulaires.  11  n’en 
est  malheureusement  pas  toujours  ainsi,  et  dans  les  deux  derniers 
cas  de  cette  catégorie  qu’il  nous  reste  à  envisager,  malgré  l’appli¬ 
cation  précoce  et  régulière  de  la  méthode,  nous  n’en  avons  pas 
moins  vu  évoluer  une  arthrite  grave. 


242 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


Obs.  vil  —  Plaie  pénétrante  du  genou  droit  par  éclat  d'obus.  Arthros¬ 
tomie  ;  mobilisation  immédiate.  Arthrite  suppurée  secondaire  ;  drainage  de 
l'articulation  et  de  fusées  purulentes  à  la  cuisse  et  à  la  jambe.  Guérison 
avec  ankylosé. 

Lieutenant  R...,  du  54'  régiment  d’infanterie,  blessé,  le  15  septembre 
1918,  par  un  éclat  d’obus  qui  est  entré  dans  le  genou,  sur  le  côté 
externe  de  l’articulation  et  s’est  arrêté  contre  le  condyle  externe  du 
fémur. 

Entré  le  17  à  l’H.  O.  E.  de  Vertekop.  A  l’examen,  plaie  infectée;  syno¬ 
viale  distendue.  Excision  du  trajet.  Ablation  du  projectile;  nettoyage  à 
l’éther  de  l’articulation  qui  renferme  du  liquide  louche  avec  des  exsu¬ 
dais  ;  suture  de  la  synoviale  à  la  peau.  Mobilisation  immédiate. 

Suites  opératoires  simples.  A  chaque  séance  de  mobilisation,  il 
s’écoule  une  grande  quantité  de  liquide  séro-fibrineux. 

Le  blessé  est  évacué  le  20  à  Salonique.  Dès  son  arrivée,  on  continue 
régulièrement  matin  et  soir  les  séances  de  mobilisation  que  le  blessé 
pratique  de  lui-même  dans  l’intervalle  des  séances.  Le  matin,  au  réveil, 
le  genou  est  généralement  tuméfié  ;  il  y  a  habituellement  à  l’orifice  de 
la  plaie  un  bloc  fibrineux  derrière  lequel  se  fait  de  la  rétention  avec 
distension  de  la ,  synoviale.  Mais,  dès  les  premiers  mouvements,  le 
liquide  s’échappe  sous  pression,  formant  souvent  un  jfet  de  30  à  40  cen¬ 
timètres. 

A  la  suite  de  cela,  le  blessé  est  soulagé.  Pas  de  température.  Depuis 
son  arrivée  à  Salonique,  le  blessé  marche  et  il  vient  seul  à  la  salle 
d’opération. 

11  octobre.  —  Depuis  10  jours  le  blessé  se  plaint  davantage  de  son 
genou.  La  température  monte  le  soir  à  38<>2-38“3.  Le  malade  a  un  bon 
état  général  ;  il  continue  à  aller  et  venir  tout  doucement.  La  mobilisa¬ 
tion  continue  à  faire  sourdre  de  grandes  quantités  de  liquide  séro¬ 
fibrineux,  mais  les  mouvements  deviennent  de  plus  en  plus  douloureux 
et  limités.  La  flexion  ne  peut  plus  atteindre  l’angle  droit  et  l'articula¬ 
tion  se  vide  mal.  A  plusieurs  reprises,  il  y  a  eu  de  légères  crises  de 
rétention  avec  petites  ascensions  thermiques. 

Malgré  cela  on  a  continué  la  mobilisation.  Mais,  hier,la  température 
s’est  élevée  à  40»;  actuellement  le  genou  est  très  distendu  et  très  dou¬ 
loureux.  Les  mouvements  sont  impossibles.  Étant  donné  ceci,  on 
incise  l’articulation  en  dedans  et  au  niveau  du  cul-de-sac  sous-quadri- 
cipital.  L’articulation  ne  renferme  que  des  masses  fibrineuses  ;  pas  de 
pus. 

Immobilisation  du  membre  en  gouttière  plâtrée  avec  attitude  en  élé¬ 
vation  à  45»  pour  permettre  le  drainage  du  genou. 

20  octobre.  —  A  la  suite.de  cette  nouvelle  intervention,  les  douleurs 
se  sont  d’abord  calmées,  mais  elles  ont  bientôt  reparu.  On  constate 
aujourd’hui  l’existence  à  la  cuisse  d'une  fusée  purulente,  qui  est  incisée 
et  drainée. 

^  novembre.  —  L’incision  de  l’abcès  a  été  suivie  d’une  chute  de  la 
température.  Actuellement  il  existe  une  petite  collection  dans  le  creux 
poplité  qui  s’est  annoncée,  il  y  a  deux  jours,  par  une  nouvelle  poussée 
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de  température.  L’incision  de  cette  collection  a  été  suivie  d’une  chute 
complète  et  définitive  de  la  température.  A  partir  de  ce  moment,  l’ar¬ 
thrite  évolue  progressivement  vers  la  guérison. 

Le  15  décembre,  le  blessé  est  évacué  en  France  :  guérison  avec  anky¬ 
losé.  V 

Cette  longue  observation  comporte  quelques  réflexions.  On 
voit,  en  somme,  que  malgré  l’arthrostomie  large  qui  avait  été 
faite  au  début,  il  y  eut  secondairement  rétention  et  arthrite  con¬ 
sécutive.  Peut-être  aurajt-il  fallu  faire  plus  tôt  une  arthrotomie 
interne  complémentaire:  peut-être  même  au  moment  où  nous 
avons  fait  celle-ci,  au  lieu  d’immobiliser  le  genou,  les  partisans  de 
la  méthode  auraient-ils  voulu  qu’on  continuât  la  mobilisation. 

J’avoue  que  je  n’ai  pas  cru  devoir  le  faire  parce  que  j’avais 
l’impression  très  nette  que  la  mobilisation  dans  ce  cas  aurait 
entretenu  l’arthrite.  La  réaction  inflammatoire,  l’exsudation 
intense  qui  se  produisait  chaque  jour  étaient  hors  de  proportion 
avec  les  lésions  constatées  à  l’origine.  D’autre  part,  les  mouve¬ 
ments,  après  avoir  été  libres  et  indolores,  étaient  devenus  tellement 
douloureux  que  le  blessé  ne  pouvait  plus  les  supporter  et  qu’il 
était  devenu  incapable  de  faire  mouvoir  son  articulation  comme 
il  l’aurait  fallu. 

Dans  le  cas  suivant,  il  s’agissait  d’un  blessé  qui  avait  été  atteint 
à  la  fois,  au  coude  gauche,  au  pied  et  au  genou  droits.  Comme 
dans  le  cas  précédent,  on  vit  apparaître  secondairement  des 
signes  d’arthrite  grave  qui  nécessitèrent  des  incisions  complé¬ 
mentaires.  Celle-ci,  d’ailleurs,  continua  à  évoluer  d’une  façon 
torpide,  et  finalement,  il  fallut  se  résoudre  à  amputer  la  cuisse. 

Obs.  VIII.  —  Plaies  multiples  par  éclats  d’obus.  Fracture  partielle  du 
coude;  esquilleclomie  et  immobilisation  plâtrée-,  fracture  du  deuxième 
métatarsien  :  esquiilectomie  et  mise  à  plat  du  foyer  de  fracture  ;  plaie 
pénétrante  du  genou;  arthrostomie,  mobilisation  immédiate;  fusées  puru¬ 
lentes  secondaires  à  la  cuisse  et  à  la  jambe.  Amputation  de  cuisse.  Gué- 

N...  (Fernand),  vingt-trois  ans,  sergent  au  54®  régiment  d’infanterie, 
blessé,  le  15  septembre  1918,  par  éclats  d’obus. 

A  l’entrée  à  l’H.  O.  E.  de  Vertekop,  toutes  les  plaies  sont  débridées, 
nettoyées,  les  tissus  contus  excisés.  Au  genou,  arthrostomie  suivie  de 
mobilisation  immédiate. 

Le  19,  le  blessé  est  envoyé  à  l’Hôpital  12,  à  Salonique.  Jusqu’au  26, 
la  température  reste  à  37»,  puis  brusquement  elle  s’élève  à  39»,  en 
même  temps  que  les  mouvements  deviennent  tout  à  la  fois  très  limités 
et  très  douloureux.  Le  genou  est  distendu;  les  muscles  contracturés. 
La  plaie  du  pied  est  elle-même  douloureuse  ;  dans  ces  conditions,  on 
supprime  la  mobilisation.  Après  avoir  fait  le  drainage  du  grand  cul- 


244 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


de-sac,  on  immobilise  le  blessé  en  gouttière  plâtrée  et  on  le  met  le 
membre  élevé  en  position  de  Jaboulay.  A  la  suite  de  cette  intervention 
la  température  tombe,  les  douleurs  se  calment;  mais,  malgré  cela, 
l’arthrite  évolue.  Le  23  octobre,  on  ouvre  une  fusée  purulente  à  la 
jambe  ;  le  20  novembre,  on  constate  'à  la  cuisse  l’existence  d’une  nou¬ 
velle  fusée  purulente.  Amputation  de  cuisse  sous  rachianesthésie. 

Suites  opératoires  simples.  Le  blessé,  qui  était  très  infecté,  bien  que  sa 
température  ne  dépasse  pas  généralement  38»,  et  qui  avait  perdu  com¬ 
plètement  l’appétit,  se  rétablit  assez  rapidement.  Il  est  évacué  en 
France  fin  décembre  presque  complètement  cicatrisé. 

2°  Plaies  articulaires  avec  lésions  osseuses  :  3  cas.  —  11  s’agis¬ 
sait,  dans  tous  les  cas,  de  lésions  partielles  n’intéressant  pas  la 
continuité  de  l’os  et  qui  paraissaient,  à  l’intervention,  parfaite¬ 
ment  justiciables  d’une  opération  conservatrice. 

Les  deux  premiers  cas  sont  assez  superposables.  Il  s’agissait 
de  lésions  partielles  des  condyles  fémoraux.  A  l’intervention,  il 
ne  semblait  y  avoir  qu’une  petite  plaie  osseuse  sans  fracture  pro¬ 
prement  dite,  car  le  cartilage,  intact,  maintenait  le  fragment  au 
contact  de  la  masse  principale  de  l’os.  La  résection  faite  secon¬ 
dairement  montra  des  lésions  plus  étendues  que  la  radiographie 
ou  même  l’intervention  ne  l’auraient  laissé  supposer  :  toute  la 
partie  postérieure  des  condyles  était  fracturée. 

Obs.IX.  —  Plaie  pénétrante  du  genou  droit  avec  lésion  limitée  du  con- 
dyle  externe.  Arthrotomie  ;  mobilisation  active  immédiate.  Résection  secon¬ 
daire.  Guérison. 

R...  (Gustave),  vingt-trois  ans,  du  45'  régiment  d’infanterie,  blessé 
le  15  septembre  1918,  à  6  heures  du  matin.  Plaie  pénétrante  du  genou  , 
droit  par  éclat  d’obus.  A  l’entrée  à  l’H.  O.  E.  de  Vertekop,  le  17  sep¬ 
tembre,  on  constate  une  grosse  distension  articulaire.  La  radiographie 
montre  l’existence  d’un  éclat  logé  dans  la  parUe  superficielle  du  con- 
dyle  externe. 

Intervention  immédiate  sous  rachianesthésie.  Excision  des  bords  de  la 
plaie  ;  ablation  du  projectile. 

'  Abrasion  complète  des  bords  de  la  cavité.  Ouverture  large  sur  son 
côté  externe  de  l’articulation  d’où  il  s’écoule  du  liquide  louche  en 
grande  abondance.  Pansement  à  plat.  Mobilisation  active  immédiate. 

Dès  le  lendemain,  la  mobilisation  fait  sourdre  de  grandes  quantités  de 
liquide  .  Les  séances  sont  faites  régulièrement  matin  et  soir. 

Le  20,  le  blessé  est  envoyé  à  l’Hôpital  12,  à  Salonique.  La  mobilisation 
est  faite  très  régulièrement  et  donne  toujours  issue  à  beaucoup  de 
liquide. 

Le  22,  la  température  qui  est  en  voie  d’élévation  depuis  la  veille  a 
atteint  40“.  Il  existe  des  signes  évidents  d’arthrite.  Malgré  cela,  on  conti¬ 
nue  régulièrement  les  séances  de  mobilisation,  mais  celles-ci  deviennent 
de  plus  en  plus  douloureuses,  la  contracture  musculaire  apparaît,  les 
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mouvements  sont  très  limités,  l’expression  [articulaire  est,  de  ce  fait, 
très  incomplète.  La  plaie  suppure,  d’ailleurs,  abondamment,  les  parties 
molles  sont  œdématiées  ;  la  température  oscille  sans  discontinuer  entre 
38"  et  39°5.  Dans  ces  conditions,  le  30[septembre  on  fait  la  réseclion  du 
genou  :  celle-ci  montre  sur  le  fémur  l’existence  d’uue  fissure  qui  inté¬ 
resse  la  partie  toute  postérieure  du  condyle  externe  et  se  prolonge  jus¬ 
qu’à  la  fossette  intercondylienne.  Immobilisation  plâtrée  en  laissant  les 
surfaces  articulaires  momentanément  écartées. 

Suites  immédiates  simples  :  dès  le  soir  même  la  température  revient  à 
37".  Le  t5  octobre,  sous  anesthésie  on  fait  le  premier  pansement;  on 
supprime  tous  les  drains  et  l’on  remet  les  deux  os  au  contact.  Immobi¬ 
lisation  dans  une  gouttière  plâtrée  jusqu’au  8  novembre.  A  ce  moment, 
on  fait  une  nouvelle  gouttière  qui  permet  de  faire  tous  les  jours  des 
séances  d’héliothérapie.  Au  milieu  de  décembre,  le  blessé  est  renvoyé 
en  France.  Ankylosé  complète.  '  ^ 

Obs.  X.  —  Plaie  pénétrante  du  genou  gauche  par  éclat  d'ohus.  Arthroto¬ 
mie  externe;  lésion  partielle  du  condyle  externe. Mobilisation  active  immé¬ 
diate.  Hésection  secondaire. 

A...  (Léon),  vingt-neuf  ans,  du  84®  régiment  d’infanterie,  blessé  le 
15  septembre  à  4  heures  du  matin.  Plaie  pénétrante  du  genou  droit. 
A  l’entrée  à  l’H.  O.E.  de  Vertekop,  le  17  septembre,  la  radiographie 
montre  l’existence  d’un  petit  éclat  logé  assez  superficiellement  dans  le 
■  condyle  exteriie. 

Intervention  immédiate  sous  rachianesthésie;  excision  de  la  plaie; 
ablation  du  projectile;  mise  à  plat  de  la  petite  plaie  osseuse;  nettoyage 
de  l’articulation  qu’on  fermé  presque  complètemeni  en  pansant  à  plat 
seulement  la  petite  cavité  osseuse.  Mobilisation  active  immédiate. 

Suites  opératoires  simples.  Par  la  plaie  il  ne  s’écoule  que  peu  de 
liquide.  Le  20,  le  blessé  est  envoyé  à  Salonique  où  l’on  continue 
régulièrement  la  mobilisation.  Le  blessé  reste  apyrétique  pendant 
H  jours;  mais  à  ce  moment  la  température  monte  à  39“  :  des  signes 
d’arthrite  évidents  apparaisbent.  Les  mouvements  deviennent  de 
plus  en  plus  douloureux;  la  flexion  ne  dépasse  pas  l’angle  droit,  ce 
qui  fait  que  les  cula-de-sac  articulaires  se  vident  très  mal.  La  suppu¬ 
ration  est,  d’ailleurs,  peu  abondante  :  il  existe  surtout  de  la  tuméfac¬ 
tion  et  de  l’empâtement  des  culs-de-sac.  L’état  général  est  bon;  la 
langue  est  humide,  mais  le  blessé  accuse  comme  tous  les  autres  une 
anémie  absolue. 

Résection,  le  30  septembre  1918.  —  Celle-ci  montre  l’existence  d’une 
, fissure  à  la  partie  postérieure  du  condyle  externe  qui  sépare  un  frag¬ 
ment  de  la  grosseur  d’une  noisette.  Le  cartilage  de  revêtement  intact 
maintient  celui-ci  au  contact  de  l’os,  ce  qui  fait  que  la  fracture  a 
échappé  tout  à  la  fois  à  l’examen  radioscopique  et  à  l’examen  clinique. 
Immobilisafion  en  gouttière  plâtrée  en  laissant  les  surfaces  osseuses 
écartées  l’une  de  l’autre. 

Suites  opératoires  simples.  Dix  jours  après  l’intervention,  la  tempéra¬ 
ture  est  revenue  peu  à  peu  à  la  normale.  Premier  pansement  sous 
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anesthésie,  ablation  des  draios;  rapprochement  des  surfaces  osseuses. 
A  partir  de  ce  moment,  l’évolution  ne  cesse  d’être  normale.  Le  blessé 
est  évacué  en  France,  le  24  décembre;  le  genou  est  complètement 
ankylosé. 

Dans  la  dernière  observation,  il  s’agit  d’une  plaie  par  balle  avec 
projectile  inclus  complètement  dans  l’épiphyse  inférieure  du 
fémur,  sans  qu’il  y  ait  de  fracture.  Le  blessé  guérit  avec  un  très 
bon  résultat  fonctionnel. 

Obs.  XI.  —  Plaie  du  genou  droit  par  balle  avec  projectile  inclus  dans 
l'épiphyse  supérieure  du  fémur.  Ablation;  mobilisation  active  immédiate. 
Bon  résultat  fonctionnel.  Il  s’agit  d’un  Sénégalais  qui  avait  été  blessé 
au  genou  droit  par  une  b'alle  le  16  septembre  1918.  Immobilisation 
provisoire  en  gouttière  ;  évacuation  à  l’Hôpital  12,  à  Salonique. 

A  l’entrée  (20  septembre),  genou  distendu  par  une  volumineuse 
hémarthose.  Plaie  par  balle  avec  orifice  d’entrée  punctiforme  un  peu 
au-dessus  de  la  rotule.  La  radiographie  montre  que  la  balle  est  incluse 
dans  l’épiphyse  inférieure  du  fémur.  Son  extrémité  postérieure  affleure 
juste  la  face  antérieure  de  l’os. 

Intervention  le  lendemain.  Rachianesthésie,  incision  du  grand  cul- 
de-sac  en  excisant  l’oriflce  d’entrée.  Pour  avoir  une  prise  sur  la  balle, 
on  est  obligé  de  creuser  légèrement  l’os  voisin;  cette  extraction  est 
assez  pénible,  car  la  balle  est  entrée  à  frottement  et  est  solidement  fixée 
dans  l’os;  fermeture  delà  plaie.  Mobilisation  active  immédiate. 

Suites  opératoires  simples  :  il  s’écoufe,  tous  les  jours,  une  certaine 
quantité  de  liquide  séreux.  Au  10'  jour,  le  blessé  commence  à  marcher. 
La  température  oscille  autour  de  37». 

Lç  20  octobre.  La  température  a  atteint  pour  la  première  fois  hier 
soir  38“2.  Le  blessé  se  plaint  de  souffrir  du  genou,  surtout  à  la  partie 
postérieure. 

L’articulation  est  distendue  par  du  liquide  ;  la  plaie  étant  presque 
complètement  cicatrisée,  celui-ci  a  certainement  un  peu  plus  de  diffi¬ 
culté  à  sortir  et  il  existe  un  peu  de  rétention.  Cet  état  persiste  pen¬ 
dant  48  heures.  Puis,  à  la  suite  des  mouvements  quotidiens  que  fait  le 
malade,  brusquement  il  s’écoule  par  la  plaie  une  grande  quantité  de 
liquide  clair,  séro-fibrineux.  A  la  suite  de  cette  évacuation  de  liquide, 
la  température  revient  à  la  normale,  les  douleurs  disparaissent. 

Le  26  novembre,  la  plaie  est  complètement  cicatrisée.  Il  persiste  une 
légère  hydarthrose  du  genou.  La  synoviale  est  très  épaissie. 

Les  mouvements  ont  leur  amplitude  normale  ;  seule  la  flexion  n’at¬ 
teint  pas  son  degré  extrême.  Très  légers  mouvemepts  de  latéralité  ; 
atrophie  musculaire  de  5  centimètres  à  la  cuisse.  Malgré  cela,  la  marche 
est  facile  et  non  douloureuse. 

II.  —  Plaies  articulaires  avec  arthrite  confirmée  :  6  cas.  — 
Il  s’agit  dans  toutes  ces  observations  de  blessés  qui  avaient  été 
opérés  dans  des  formations  de  l’avant.  A  leur  entrée  dans  mon 
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service,  ils  présentaient  tous  des  signes  d’arthrite  que  la  mobili¬ 
sation  active,  s’est  montrée  impuissante  à  enrayer.  Il  y  avait  des 
lésions  osseuses  partielles  dans  3  cas.  Quatre  fois  nous  avons  dû 
faire  une  résection  secondaire;  deux  fois,  il  fallut  amputer;  un 
de  ces  blessés  n’en  a  pas  moins  succombé.  Voici  brièvement 
résumées  ces  observations. 

Obs.  XII.  —  Plaie  pénétrante  du  genou  droit  par  éclat  d’obus.  Arthro¬ 
tomie  û  V avant.  Mobilisation  active  régulière  départir  du  jour.  Résection 
secondaire.  Guérison. 

P...  (Léon),  vingt-deux  ans,  blessé  le  II  septembre  1918,  à  20  heui’es 
par  un  éclat  d’obus;  opéré  le  12,  à  9  heures  du  matin, vdans  une  forma¬ 
tion  de  l’avant.  Arthrotomie  du  genou. 

A  l’entrée  dans  mon  service  (18  septembre  1918),  le  blessé  présente 
une  infection  légère  du  genou.  On  enlève  immédiatement  les  drains 
qui  ont  été  mis  dans  l'articulation  et  l’on  commence  la  mobilisation 
active.  Mais  bientôt,  la  température  qui  oscillait  autour  de  37“  s’élève 
à  38“-39“.  Le  26  septembre,  le  genou  suppure  abondamment  ;  attitude 
vicieuse  en  flexion  à  angle  droit;  mobilisation  à  peu  près  impossible, 
en  raison  des  phénomènes  douloureux.  La  pression  du  creux  poplité 
fait  sourdre  du  pus  au  niveau  de  la  plaie.  Malgré  cela,  le  blessé  con¬ 
serve  un  bon  état  général;  aussi  on  diffère  encore  l’intervention. 

Le  28,  l'état  local  est  resté  absnlument  stationnaire.  Le  blessé  ne 
peut  supporter  le  moindre  mouvement.  Dans  ces  conditions,  on  fait  la 
résection  du  genou. 

L’interveqtion  montre  qu’il  n’y  a  pas  de  lésions  osseuses,  mais  seu¬ 
lement  des  lésions  d’arthrite  en  pleine  évolution  avec  fusée  dans  le 
creux  poplité.  Immobilisation  dans  un  plâtre  laissant  écartées  les  deux 
surfaces  osseuses. 

Suites  opératoires  simples.  Six  jours  après  la  température  est  reve¬ 
nue  à  la  normale  ;  rapprochement  des  surfaces  osseuses  ;  plâtre. 

Blessé  évacué  en  France  au  début  de  décembre  en  bonne  voie  de 
consolidation. 

Obs.  XllI.  —  Plaie  pénétrante  du  genou.  Arthrotomie  faite  à  l’avant. 
Arthrite  secondaire.  Mobilisation  active  au  4“  jour.  Résection.  Guérison. 

Il  s’agit  d’un  Serbe  qui  avait  été  blessé  le  15  septembre  :  plaie  péné¬ 
trante  du  genou  par  éclat  d’obus  arthrotomisé  dans  une  formation  de 
l’avant. 

A  l’entrée  dans  mon  service,  le  18  septembre,  le  blessé  présente  une 
arthrite  du  genou.  La  synoviale  est  ouverte  sur  le  côté  externe  de  la 
rotule.  La  mobilisation  active,  commencée  aussitôt,  fait  sourdre  du  pus 
de  la  profondeur. 

Le  23,  le  blessé  paraît  faire  de  la  rétention  ;  il  souffre  de  son  genou. 
On  agrandit  donc  l’incision  de  l’arthrotomie  et  on  suture  la  synoviale 
h  la  peau. 

Les  jours  suivants,  l’articulation  suppure  abondamment;  le  blessé  a 
un  bon  état  général,  mais  il  garde  une  température  élevée.  Aussi, 
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devant  la  persistance  des  signes  d’arthrite,  le  29  septembre,  on  résèque 
le  genou.  A  l’intervention  on  voit  qu’il  existe  une  petite  érosion  de  la 
partie  postérieure  de  la  synoviale  avec  un  petit  abcès  dans  le  creux 
poplité;  pas  de  lésions  osseuses. 

Suites  opératoires  normales.  Vers  le  15»  jour,  on  ouvre  une  petite 
fusée  purulente  à  la  jambe,  mais  malgré  cela  la  guérison  se  fait  régu¬ 
lièrement.  Blessé  évacué  à  Bizerte  en  décembre  en  bonne  voie  de  cqa- 
solidation. 

Obs.  XIV.  —  Plaie  pénétrante  du  genou  droit  par  shrapnelt.  Arthrotomie 
-  faite  à  l'avant.  Arthrite  secondaire  ;  mobilisation  active  au  i‘jour.  Résection 
secondaire.  Guérison. 

N;..  (Kaïto),  vingt-trois  ans,  du  22e  régiment  yougo-slave,  blessé,  le 
16  septembre  1918,  par  un  shrapnell  au  genou  droit.  Arthrotomie 
externe  et  interne;  ablation  du  projectile;  pas  de  lésions  osseuses. 

Entré  à  l’Hépital  12  le  20  septembre.  A  l’examen,  on  constate 'des 
signes  d’arthrite  suppurée  donnant  lieu  à  un  écoulement  de  pus 
abondant.  Celui-ci  s’écoule  très  bien  dans  les  mouvements  actifs  du 
genou.  Séances  de  mobilisation  régulières  matin  et  soir. 

Au  début,  il  semble  que  ce  traitement  soit  suffisant  pour  arrêter  les 
progrès  de  l’arthrite.  Le  blessé  fait  des  mouvements  complets  de 
flexion  et  d’extension;  le  pus  s’écoule  bien;  la  température  baisse.  Le 
i  octobre,  elle  se  maintient  autour  de  37»;  mais  bientôt  le  blessé  refait 
de  grandes  oscillations;  les  mouvements  restent  libres;  toutefois 
l’examen  montre  un  peu  de  tuméfaction  des  parties  molles  du  genou; 
œdème  léger  de  la  jambe. 

Le  13  octobre,  le  blessé  a  des  oscillations  de  température  de  plus  en 
plus  accusées.  Il  a  maigri  et  accuse  une  perte  d’appétit  considérable. 
Sans  attendre  davantage,  on  fait  donc  la  résection  du  genou  :  on  ouvre 
ainsi  une  petite  collection  postérieure.  La  température  tombe  dès  le 
lendemain  ;  suites  opératoires  simples. 

A  fin  novembre,  on  incise  une  petite  collection  résiduelle  à  la  face 
postérieure  du  genou.  Le  blessé  est  évacué  quelques  jours  plus  tard  en 
bonne  voie  de  consolidation. 

Dans  les  trois  cas  précédents,  il  s’agissait  d’arthrite  consécu¬ 
tive  à  une  plaie  pénétrante  du  genou  par  éclat  d’obus  sans  lésions 
ossehses.  Le  genou  avait  été  ouvert,  le  projectile  enlevé  et  l’arti¬ 
culation  drainée.  Peut-être  la  plupart  de  ces  blessés  opérés  dans 
les  48  premières  heures  auraient-ils  gagné  à  ne  pas  être  drainés, 
voire  même  à  avoir  leur  synoviale  suturée;  peut-être  aussi  la  mobi¬ 
lisation  active  immédiate  faite  d’emblée  aurait-elle  permis  d’éviter 
l’arthrite  consécutive?  Quoi  qu’il  en  soit,  à  leur  entrée  dans  mon 
service,  ces  blessés  avaient  une  arthrite  du  genou  remontant  à 
quatre  ou  cinq  jours.  Il  semblait  que  ce  soit  là  des  cas  favorables 
à  la  mobilisation  active;  dans  tous  les  cas,  le  genou  était  ouvert 
très  largement;  il  n'y  avait  pas  de  lésions  osseuses.  Or,  malgré 
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cela,  l’échec  a  été  constant  et  nous  avons  dû  faire  une  résection 
relativement  précoce  dans  tous  les  cas. 

Chez  le  malade  dont  l’histoire  suit,  il  y  avait  une  lésion  impor¬ 
tante  du  plateau  tibial  et,  là  encore,  après  échec  de  la  mobilisa¬ 
tion  active,  nous  avons  dû  réséquer  le  genou. 

Obs.  XV.  —  Plaie  pénétrante  du  genou  droit  par  éclat  de  grenade; 
arthrite  secondaire  ;  mobilisation  active  gu  8®  jour.  Résection  secondaire  : 
grosse  lésion  du  plateau  tibial.  Guérison. 

T...,  sergent  au  ...®  régiment yougo-slave, blessé  le  15septembre  1918, 
par  un  éclat  d’obus  au  genou  droit.  Intervention  primitive,  le  17  sep¬ 
tembre,  dans  un  hôp'ital  anglais  de  l’avant.  Excision  de  la  plaie; 
arthrotomie;  pansement  à  plat. 

A  l’entrée  à  l’Hôpital  12,  le  22  septembre,  le  blessé  présente  des 
signes  d’arthrite  subaiguë  avec  température  oscillant  entre  37®  et  38°. 
On  commence  immédiatement  la  mobilisation.  Mobilisation  active 
régulière  :  les  mouvements  sont,  d’ailleurs,  assez  douloureux  et  ils  ne 
donnent  issue  qu’à  un  peu  de  sérosité  trouble. 

Bien  que  la  température  ne  s’élève  pas  davantage,  on  constate, 
quelques  jours  après,  un  peu  d’œdème  au  niveau  du  creux  poplité  et 
de  la  jambe.  Le  l®®  octobre,  la  mobilisation  commence  à  devenir  très 
douloureuse;  le  2,  elle  est  impossible.  Sans  plus  tarder,  on  résèque 
donc  le  genou,  ce  qui  permet  de  constater  l’existence  d’une  grosse 
lésion  sur  le  plateau  externe  du  tibia. 

A  la  suite  de  l’intervention,  le  blessé  présente  pendant  quelques 
jours  une  élévation  thermique  assez  marquée. 

Au  14®' jour,  on  change  la  gouttière  plâtrée  et  l’on  rapproche  les 
surfaces  articulaires,  l.a  température  revient  très  lentement  à  la  nor¬ 
male  et  oscille  longtemps  entre  37»  et  38®. 

Le  10  novembre,  on  ouvre  une  petite  fusée  résiduelle  sur  le  côté 
externe  du  tibia. 

Obs.  XVI.  —  Plaie  pénétrante  du  genou  droit  avec  fracture  du  bord 
supériéur  de  la  rotule  ;  arthrotomie  et  esquillectomie  à  l'avant.  Arthrite 
consécutive.  Mobilisation  active  au  6®  jour.  Accidents  infectieux  nécessitant 
l'amputation.  Lésion  du  fémur  méconnue.  Guérison. 

G...  (Joseph),  vingt-quatre  ans,  du  ...®  régiment  d’artillerie,  blessé 
le  15  septembre  1918.  Plaie  parshrapnell  du  genou  droit,  avec  fracture 
du  bord  externe  de  la  rotule.  Arthrotomie  et  esquillectomie,  le  17,  dans 
une  formation  de  l’avant. 

Évacué  à  l’Hôpital  12,  le  20  septembre.  A  l’entrée,  on  constate  l’exis¬ 
tence  d’une  plaie  infectée  du  genou.  La  température  atteint  40®41e  soir 
de  l’arrivée.  Malgré  cela,  le  malade  a  un  bon  état  général.  On  le  sou¬ 
met  immédiatement  à  la  mobilisation  active.  Par  la  plaie  il  s’écoule,  à 
chaque  séance,  une  grande  quantité  de  pus.  Grâce  au  drainage  de  l’arti¬ 
culation  ainsi  réalisé,  la  température  baisse  légèrement;  le  blessé 
garde  de  grandes  oscillations,  mais  celles-ci  sont  un  peu  moins  élevées. 

Pendant  15  jours  le  blessé  garde  cet  état  infectieux  persistant;  le 
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4  octobre,  la  suppuration  est  moins  abondante,  mais  malgré  cela,  l’état 
général  a  fortement  décliné.  Aussi,  après  avoir  attendu  encore  3  jours, 
on  se  décide  à  amputer  la  cuisse.  Celle-ci  montre  au  niveau  de  l’épi¬ 
physe  inférieure  du  fémur,  au-dessus  de  l’articulation,  l’existence 
d’une  plaie  osseuse,  véritable  perforation  de  part  en  part,  obliquement 
dirigée  de  bas  en  haut  et  d’avant  en  arrière  qui,  en  raison  même  de  ce 
trajet,  avait  passé  inaperçue  à  la  radiographie. 

Suites  immédiates  simples.  Guérison. 

Obs.  XVll.  —  Plaie  du  genou  gauche  par  éclat  d’obus  avec  fracture  de 
la  tête  du  péroné.  Arthrotomie  à  l’avant  et  esquillectomie  ;  arthrite 
secondaire.  Mobilisation  active  au  7'  jour.  Amputation  secondaire.  Mort. 

P...  (Louis),  vingt-trois  ans,  du  ..."  régiment  d’infanterie,  blessé  le 
15  septembre  1918.  Plaie  du  genou  gauche  par  éclat  d’obus,  avec  frac¬ 
ture  de  la  tête  du  péroné.  Opéré  le  16  à  Dragomanci.  Arthrotomie  et 
esquillotomie. 

A  l’entrée  à  l’Hôpital,  12  septembre,  la  plaie,  est  infectée;  arthrite  du 
genou  qui  est  insuffisamment  ouvert.  Nettoyage  aussi  complet  que 
possible  de  la  plaie*.  Ablation  de  la  tête  du  péroné  qui  est  complète¬ 
ment  détachée  du  reste  de  l’os.  Ouverture  large  de  l’articulation  eu 
dehors  et  en  dedans  avec  suture  de  la  synoviale  à  la  peau.  Mobilisation 
active  immédiate. 

A  la  suite  de  l’intervention,  la  température,  qui  était  à  39“,  baisse  régu¬ 
lièrement  à  38“,  mais  le  29  septembre  elle  monte  de  nouveau  à  38“5; 
elle  se  maintient  là  pendant  4  jours,  et  baisse  à  nouveau,  puis  remonte 
à  40“  le  5  octobre.  Le  malade  présente  à  ce  moment  un  état  infectieux 
grave  ;  la  plaie  suppure  peu;  les  mouvements  se  font  assez  facilement. 
Malgré  cela,  on  n’ose  prolonger  plus  longtemps  l’abstention  et  on  se 
décide  à  faire  la  résection.  Malheureusement,  chemin  faisant,  après 
avoir  sectionné  le  fémur,  on  voit  que  l’épiphyse  inférieure  tout  entière 
est  infiltrée  de  pus  qui  apparaît  sous  forme  de  petits  abcès  aréolaires. 
On  termine  donc  rapidement  par  une  amputation  de  cuisse  au  tiers 
inférieur  ;  à  ce  niveau,  la  cavité  médullaire  renferme  encore  du  pus. 
Pansement  à  plat  avec  mise  en  place  d!un  tube  de  Carrel  dans  la  cavité 
médullaire  ;  irrigation  continue  au  liquide  de  Dakin. 

A  la  suite  de  l’amputation,  l’état  général  s’améliore  bien  un  peu  ; 
mais  cette  amélioration  est  de  courte  durée  et  bientôt  des  complica¬ 
tions  pulmonaires  apparaissent.  Mort  le  3  décembre,  un  mois  après 
l’amputation. 

Les  faits  que  je  viens  d’exposer  devant  vous  m’ont  paru  inté¬ 
ressants  à  rapporter  parce  qu’ils  représentent  une  statistique  glo¬ 
bale  de  plaies  pénétrantes  du  genou,  traitées  par  la  mobilisation 
active  immédiate,  ou  tout  au  moins  aussi  précoce  que  possible. 
11  ne  s’agit  pas  là,  en  effet,  de  quelques  tentatives  faites  au  hasard, 
sur  des  cas  préalablement  choisis  pour  essayer  la  méthode;  nous 
avons  traité  indistinctement  tous  les  blessés  de  guerre  avec  ou 
sans  arthrite  qui  sont  entrés  dans  mon  service  du  15  au  30 septembre 
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dernier,  au  moment  de  l’ofifensive  de  Macédoine  ;  pour  les  raisons 
que  j’ai  données  au  début  de  cet  article,  4  ont  été  traités  d’emblée 
par  la  résection  primitive  ou  secondaire  ;  chez  tous  les  autres,  on 
a  fait  la  mobilisation  active.  Or,  il  faut  bien  le  reconnaître,  les 
résultats  ont  été  singulièrement  moins  heureux  que  ceux  que  vous 
ont  présentés  ici  MM.  Wilhems  et  Depage.  A  quoi  sont  dus  ces 
échecs  ? 

Lorsqu’on  envisage  séparément  les  deux  catégories  de  faits  que 
nous  avons  observés,  on  voit  immédiatement  que,  pour  les  plaies 
articulaires  'récentes,  la  mobilisation  active  commencée  immédia¬ 
tement  après  l’intervention  a  presque  toujours  donné  de  bons 
résultats  :  dans  7  cas  sur  11,  la  guérison  a  été  presque  intégrale; 
pour  les  4  autres  blessés,  nous  avons  eu  une  guérison  par  ankylosé  ; 
2  après  résection  secondaire  ;  1  après  amputation  tardive.  Chez 
tous  ces  opérés,  la  mobilisation  avait  été  immédiate,  mais,  d’une 
façon  générale,  l’intervention  première  n’avait  guère  été  faite 
qu’entre  la  48®  et  la  60®  heure.  Dans  les  plaies  articulaires  avec 
arthrite  confirmée,  contraire,  où  la  mobilisation  activeaété  com¬ 
mencée  plus  tardivement,  l’échec  a  été  général. 

Cette  notion  du  temps  écoulé  entre  la  blessure  et  l’intervention, 
d’une  part,  entre  l’intervention  première  et  la  mobilisation, 
d’autre  part,  peut  sans  doute  expliquer  nos  insuccès.  Il  s’agit  là, 
malheureusement,  en  temps  de  guerre  de  conditions  souvent 
indépendantes  de  toute  organisation  et  qu’il  est  bien  difficile  de 
surmonter  (1) .  Quoi  qu’il  en  soit,  et  à  ne  considérer  que  les  résultats 
obtenus,  il  semble,  d’après  ce  que  nous  avons  vu,  que  chez  les 
blessés  atteints  de  fracture  articulaire  avec  arthrite,  la  mobilisation 
active  ne  suffit  pas  à  enrayer  celle-ci;  on  peut  même  se  demander 
dans  bien  des  cas,  si  celle-ci  n’a  pas  été  influencée  défavorable¬ 
ment  par  celle-ci. 

Loin  de  nous  la  pensée  de  diminuer  en  quoi  que  ce  soit  la 

(1)  Dans  le  cas  particulier,  il  faut  savoir,  en  effet,  que  dans  la  zone  très 
montagneuse  où  a  été  déclenohél  l’offensive,  en  outre  des  difficultés  inhé¬ 
rentes  à  la  bataille,  il  y  avait  des  difficultés  de  terrain  qui  rendaient  très 
laborieuse  l'évacuation  des  blessés  jusqu’aux  premières  ambulances,  ce  qui 
explique  le  retard  apporté  le  plus  souvept  à  l’intervention  et  à  la  mobilisa¬ 
tion  consécutive.  Si  celle-ci  n’a  pas  été  souvent  plus  intensive,  c’est  qu’il 
s’agissait  de  blessés  observés  d'abord  dans  un  centre  de  l’avant,  situé  à  une 
quarantaine  de  kilomètres  'des  lignes  où  il  a  passé  1.830  blessés  en  3  jours, 
puis  dans  un  hôpital  de  la  base  où  en  6  semaines  près  de  4.000  blessés  ont 
été  hospitalisés  et  traités.  On  comprend  dans  ces  conditions  combien  il  put 
être  déjà  difficile  de  faire  mobiliser  tous  les  jours,  matin  et  soir,  à  pansement 
découvert,  seulement  17  genoux. 

Ces  séances  ont  été  surveillées  régulièrement  par  mon  assistant,  J.  Charrat, 
ou  par  moi-même,  et  je  puis  affirmer  que  si  la  mobilisation  n’a  pas  toujours 
été  immédiate,  elle  a  toujours  été  active. 
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valeur  de  la  méthode  de  Wilhems.  Les  résultats  fort  beaux  appor¬ 
tés  ici  même  par  son  auteur,  ceux  qui  ont  été  communiqués 
ensuite  par  Depage  et  Delrez  sont  fort  démonstratifs,  et  nous 
sommes  persuadés  nous-mêmes,  d’après  ce  que  nous  avons  vu, 
que  régulièrement  appliquée,  de  façon  très  précoce,  pour  des 
lésions  articulaires  simples  ou  des  arthrites  au  début,  elle  est 
susceptible  de  fournir  des  résultats  excellents,  de  beaucoup  supé¬ 
rieurs  à  ceux  que  peut  donner,  en  tout  cas,  l’arthrotomie  avec 
drainage  qui  a  bien  souvent  fait  faillite  dans  cette  guerre.  Mais,  à 
s’en  tenir  aux  faits  que  nous  avons  rapportés  plus  haut,  nous 
croyons  que  pour  des  arthrites  de  guerre  avec  lésions  osseuses 
sous-jacentes,  il  vaut  mieux  faire  d’emblée*  la  résection  secon¬ 
daire  (1).  11  nous  semble,  en  tout  cas,  que  l’application  secon¬ 
daire  de  la  mobilisation  active  à  des  blessés  arthrotomisés 
depuis  plusieurs  jours  et  en  évolution  d’arthrite  n’est  pas  à  con¬ 
seiller.  J’ai  l’impression  que,  faite  à  ce  moment,  elle  réveille  plutôt 
l’infection.  Si  donc  elle  n’a  pas  été  instituée  dès  le  début,  mieux 
vaut  attendre  que  les  lésions  soient  complètement  refroidies  pour 
mobiliser  le  genou,  à  moins  qu’on  ne  cherche  systématiquement 
l’ankylose,  ce  qui,  pour  certains  cas,  serait  bien  préférable. 

Nul  doute  que  dans  les  conditions  redevenues  normales,  où 
nous  serons  appelés  désormais  à  traiter  des  arthrites,  nous  ne 
puissions  intervenir  toujours  très  précocement, ^commencer  la 
mobilisation  immédiatement  et  faire  ainsi  bénéficier  nos  opérés  de 
la  méthode  de  Wilhems,  tout  au  moins  dans  les  cas  où  il  n’y  a 
pas  de  lésions  osseuses. 


Présentations  de  malades. 

Plaie  par  éclat  d'obus  de  l’épaule  droite,  fracas  de  V omoplate, 
lésion  de  l'articulation  scapulo-humérale .  Résection  secondaire 
de  l’omoplate  et  de  la  tête  de  l’humérus.  Guérison, 

par  M.  ED,  SCHWARTZ. 

J'ai  l'honneur  de  vous  présenter  en  mon  nom,  mais  surtout  au 
nom  de  mon  élève  le  D’  Lanos,  mon  interne  qui  l’a  opéré,  alors 


(1)  Nous  restoQS  d’ailleurs  persuadés  que  pour  des  plaies  articulaires  aux 
lésions  osseuses,  ainsi  que  nous  l’écrivions  en  janvier  1916,  (G.  Cotte. 
Traitement  des  plaies  articulaires  du  genou  dans  les  formations  de  Tavant. 
Lyon  chirurgicat,  1916),  il  vaut  mieux  faire  d'emblée  la  résection  primitive. 
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que  je  ne  l’ai  suivi  que  dans  les  derniers  mois  de  son  traitement,  le 
blessé  dont  voici  l’observation  résumée. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  vingt  et  un  ans,  mitrailleur,  blessé  le 
3  juin  1918,  dans  un  village  où  il  restait  seulement  trois  hommes 
et  une  mitrailleuse.  Atteint  d’un  éclat  d’obus,  qui  lui  laboura 
l’épaule  droite  dès  le  début  de  la  journée,  il  fit  à  pied  un  kilomètre 
pour  gagner  le  poste  de  secours.  Là  on  lui  fit  an  premier  pansement 
sommaire  et  il  resta  toute  une  journée  dans  une  cave  ;  le  soir  il 
fat  évacué  par  automobile,  puis  par  train  sanitaire  et  arriva  à 
Paris  à  l'Hépilal  annexe  du  Val-de-Grâce  20,  le  4  juin,  à  4  h.  30  du 
matin. 

La  note,  dictée  alors  porte  énorme  séton  par  éclat  d’obus  du 
moignon  de  l’épaule  droite  ;  une  plaie  longue  de  10  centimètres 
environ,  siège  à  la  face  externe  du  moignon, une  autre  de  4  centi¬ 
mètres  à  la  partie  supérieure,  portion  interne  de  la  fosse  sus- 
épineuse.  Ges  plaies  sont  déjà  infectées,  sphacélées,  remplies  de 
gaz.  Très  large  débridement,  sous  anesthésie  générale  à  l’éther, 
tous  les  tissus  sphacélés  sont  excisés  ;  on  enlève  de  nombreuses 
esquilles  qui  représentent  environ  le  tiers  de  l’omoplate.  On 
trouve  l’articulation  de  l’épaule  largement»  ouverte,  remplie  de 
sérosité  iOuche,avec  détachement  de  tout  le  bord  axillaire  de  l’omo¬ 
plate  avec  sa  glène.  N’était  l’état  général  très  bas  du  blessé,  on 
opterait  pour  une  désarticulation  avec  résection  partielle  de  l’omo¬ 
plate.  Toutes  les  plaies  sont  couvertes  et  saupoudrées  de  poudre 
de  Vincent  ainsi  que  les  espaces  intermusculaires.  On  cherche  à 
remonter  le  blessé  par  des  injections  de  sérum  adrénaliné  «et 
d’huile  camphrée. 

Les  jours  suivants,  l’état  local  s’aggrave,  en  ce  sens  qu’il  se 
développe  une  gangrène  gazeuse  manifeste  en  avant  et  en  arrière 
autour  des  plaies  avec  très  mauvais  état  général  ;  on  pratique  le 
6  juin  deux  larges  débridements  ;  lavage  à  l’eau  oxygénée,  puis 
pansement  Vincent. 

Sous  l’influence  des  soins  locaux  et  généraux,  la  température 
baisse  de  40"  à38";  la  gangrène  cède  ;  les  plaies  se  détergent,  mais 
la  tête  humérale  fait  saillie  en  dehors  et  est  entraînée  en  bas  avec 
la  glène  détachée  de  l’omoplate.  Dans  ces  conditions,  le  26  juin 
on  se  décide]  à  intervenir  largement  pour  enlever  les  esquilles 
restantes  de  l’omoplate  et  réséquer  la  tête  humérale.  De  fait,  après 
l’intervention,  l’omoplate  est  totalement  enlevée  en  ayant  eu  soin 
de  dépérioster  le  plus  possible  les  fragments  osseux.  On  ouvre  de 
la  sorte  plusieurs  foyers  de  rétention  collectés  entre  les  muscles. 
On  ne  fait  aucune  réunion  ;  la  vaste  plaie  est  pansée  au  Dakin. 

Suites  opératoires  favorables.  —  Dès  le  30  juillet,'  l’examen  fait 
sentir  une  masse  de  consistance  osseuse  néoformée  au  niveau  de 
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l’omoplate,  non  visible  à  la  radioscopie.  Le  blessé  peut  facilement 
plier  le  coude,  mouvoir  la  main  et  les  doigts. 

Nouvelle  intervention  le  6  août  pour  nettoyer  la  plaie  exubé¬ 
rante  de  bourgeons. 

Peu  à  peu  les  vastes  plaies  se  rétrécissent  et  se  comblent.  G... 
arrive  peu  à  peu  à  faire  quelques  mouvements  d’abduction,  de 
propulsion  par  suite  de  la  mobilité  de  la  nouvelle  omoplate  réunie 
à  l’bumérus  par  des  jetées  osseuses.  Mais  fin  septembre,  il  reste 
un  ulcère  assez  étendu  du  moignon  de  l’épaule  qui  ne  fait  plus 
aucun  progrès.  On  se  décide  alors  à  une  autoplastie  à  l’aide  d’un 
lambeau  de  peau  sain  pris  au  voisinage  de  la  colonne  vertébrale 
et  retourné  en  avant.  Malheureusement  l’extrémité  du  lambeau 
se  sphacèle,  et  il  persiste  encore  une  perte  de  substance  qui  ne  se 
comble  pas.  , 

C’est  alors  qu’ayant  eu  de  bons  résultats  de  la  cicatrisation, 
sous  l’influence  des  courants  de  haute  fréquence.  G...  reçoit 
28  applications  de  5  minutes  chacune  de  courants  à  haute  fré¬ 
quence  avec  l’appareil  de  Sterling  sur  l’ulcère  qui  persistait. 

Celui-ci  est  actuellement  complètement  fermé  depuis  au  moins 
une  quinzaine  de  joufs. 

J’appelle  votre  attention,  mes  chers  collègues,  sur  le  fonction¬ 
nement  du  bras  droit  de  G...  et  sur  les  bons  résultats  obtenus  par 
les  courants  de  haute  fréquence. 

Vous  pourrez  voir  sur  la  radiographie  faite  il  y  a  quelques  jours 
que  l’omoplate  est  à  peu  près  régénérée  et  soudée  par  une  sorte 
de  travée  osseuse  à  la  diaphyse  humorale. 

L’abduction  limitée  avec  mobilisation  de  tout  le  bloc  omohu- 
méral  est  possible,  grâce  auit  mouvements  qui  se  passent  dans 
l’articulation  de  la  clavicule.  Les  mouvements  de  propulsion  et  de 
rotation  en  arrière  restent  limités;  mais  le  blessé  arrive  facile¬ 
ment  à  porter  sa  main  à  la  bouche  et  se  sert  de  toutes  ses  articu¬ 
lations  des  coude,  poignet  et  doigts. 

C’est  là  certes  un  beau  cas  de  conservation  dont  le  résultat 
revient  en  grande  part  aux  soins  de  mon  élève  Lanos. 

M.  Walther.  —  Le  résultat  que  nous  présente  M.  Schwartz  est 
extrêmement  intéressant  et  montre  ce  que  l’on  peut  obtenir  dans 
les  cas  les  plus  graves  par  des  interventions  limitées  au  minimum 
de  mutilation  et  aussi  par  un  traitement  très  rigoureusement 
surveillé. 

Deux  points  dans  cette  très  belle  observation  méritent  de  retenir 
l’attention  :  1°  La  régénération  de  l’omoplate  par  une  large  plaque 
osseuse  qui  reproduit  presque  exactement  l’os  enlevé. 

2"  La  restauration  partielle,  mais  relativement  très  étendue  des 
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mouvements  du  bras  puisque  l’abduction  active  va  jusqu’à  l’angle 
droit. 

Ce  très  bon  résultat  tient  d’abord  à  la  conservation  du  deltoïde 
et  des  muscles  élévateurs  de  l’omoplate  qui  n’ont  pas  été  atteints 
et  ont  leur  puissance  presque  normale,  puis  à  la  soudure  de 
l’humérus  à  l’omoplate  régénéré  et  enfin  à  la  disparition  de 
l’acromion.  Le  deltoïde  est  solidement  fixé  au  bloc  cicatriciel  qui 
remplace  l’acromion. 

Le  mouvement  d’écartement  du  bras  se  fait  par  une  bascule  de 
l’omoplate  dont  l’angle  externe  est  soulevé  par  les  muscles  éléva¬ 
teurs  et  la  contraction  du  deltoïde  très  puissant  ici  aide  au  sou¬ 
tien  du  bras,  d’autant  mieux  qu'il  se  continue,  pour  ainsi  dire, 
directement  avec  le  trapèze  par  l’intermédiaire  de  la  cicatrice 
profonde.  Ce  sont  là  dè  très  heureuses  conditions  qui  permettent 
la  restauration  très  étendue  des  mouvements. 


Résection  large  du  nerf  cubital  pour  lésion  étendue,  suite  de  plaie 
de  guerre.  Anesthésie  totale  de  l'auriculaire  avec  conser¬ 
vation  de  la  sensibilité  des  articulations, 

par  M.  CH.  WALTHER. 

Le  lieutenant  que  je  vous  présente,  âgé  de  trente-quatre  ans, 
blessé, le  9  septembre  1914,  à  La  Fère-Champenoise,par  une  balle 
de  shrapnell  qui  fit  un  séton  de  la  racine  du  bras  et  du  thorax, 
présenta  d’emblée  les  signes  d’une  lésion  du  nerf  cubital;  douleur 
immédiate  très  vive,  s’irradiant  sur  tout  le  trajet  du  nerf. 

La  douleur  persistant  et  allant  toujours  en  s’aggravant,  une 
première  intervention  fut  faite  le  23  février  4915  à  Angers  par 
M.  Brun  qui  pratiqua  un  hersage  du  nerf.  Aucune  amélioration. 
Traitement  au  Centre  neurologique  de  Tours  pendant  près  d’un 
an  par  tous  les  procédés  usités  en  pareil  cas  :  chaleur,  lumière, 
électrisation,  enfin  injections  dans  le  nerf,  puis  une  saison  à 
Aix-les-Bains. 

Le  19  avril  1916,  à  l’hôpital  de  Clermont-Ferrand,  M.  Dionis  du 
Séjour  pratiqua  l’ablation  d’un  névrome.  Aucune  amélioration. 
Les  douleurs  semblaient,  au  contraire,  augmenter  d’intensité.  Sur 
le  conseil  donné  par  le  Centre  neurologique  de  Vichy,  M.  Dionis 
du  Séjour  fit,  le  19  mai  1916,  une  ligature  au  catgut  au-dessus  du 
point  où  avait  été  réséqué  le  névrome. 

Malgré  un  traitement  continu  par  les  douches  chaudes  les  dou¬ 
leurs  s’accroissent  encore  et,  en  dépit  de  tous  les  traitements 
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suivis  depuis  ce  moment,  prennent  une  acuité  qui  rend  la  vie 
intolérable. 

C’est  dans  ces  conditions  que.  le  2  septembre  1918,  cet  officier 
entra  dans  mon  service  à  la  Pitié,  oü  je  l’examinai  avec  mon  ami 
Babinski. 

11  était  dans  un  état  lamentable,  ne  dormant  plus,  mangeant  à 
peine,  souffrant  constamment  de  douleurs  violentes  avec  des 
crises  réveillées  par  le  moindre  attouchement  sur  le  territoire  du 
cubital,  surtout  à  la  main, et  au  niveau  de  la  cicatrice;  le  moindre 
attouchement  provoquait  une  véritable  crise  fconvulsive  avec  cris, 
pleurs,  etc. 

L’auriculaire  était  complètement  fléchi,  ne  pouvait  être  redressé 
ni  même  touché  sans  que  ce  contact  provoquât  une  crise  violente 
avec  mouvements  de  défense  qui  durait  plusieurs  minutes. 

Sous  la  cicatrice,  au  bord  inférieur  de  l’aisselle,  on  sentait  un 
névrome  assez  volumineux  dont  la  palpation  était  très  difficile, 
car  elle  réveillait  immédiatement  une  crise.  Cependant,  le  malade 
lui-même  pouvait  palper  la  tumeur  sans  réveiller  de  douleurs  trop 
vives  ;  il  pouvait,  de  même,  toucher  l’auriculaire.  11  y  avait  donc 
chez  lui  un  état  psychique  dû  à  l’ébranlement  nerveux  résultant 
de  plusieurs  mois  de  souffrance  aiguë. 

A  part  l’atrophie  des  interosseux  et  de  l’éminence  hypothénar, 
pas  de  troubles  trophiques. 

Pas  de  troubles  vasculaires. 

Quelques  troubles  vaso-moteurs.  Refroidissement  et  teinte 
légèrement  cyanosée  de  l’auriculaire. 

A  l’aisselle,  on  voyait  une  dilatation  de  la  veine  axillaire  qui  se 
gonflait  très  nettement  à  l’expiration  et  s’affaissait  à  l’inspiration. 

Opération,  le  septembre  1916.  —  Large  résection  de  la  cica¬ 
trice  cutanée.  Dissection  et  résection  de  la  cicatrice  profonde. 
Résection  d’une  large  bande  cicatricielle  sclérosée,  ^dépendant 
de  l’aponévrose  axillaire  bridant  profondément  la  veine  axil¬ 
laire  très  dilatée  qui  reprit  son  volume  et  sa  forme  norma'e 
après  la  résection  de  cette  bride.  Dissection  du  brachial  cutané 
interne  englobé  dans  une  coque  fibreuse  épaisse.  Dégagement 
très  pénible  du  nerf  cubital  préalablement  mis  à  nu  au-dessus  et 
au-dessous  de  la  cicatrice.  A  Iq  partie  moyenne  de  la  cicatrice, 
sur  une  hauteur  dè  8  à  10  centimètres,  le  nerf  est  complètement 
fusionné  avec  le  triceps  èbenglobé  dans  le  inuscle  où  il  avait  été 
probablement  enfoui  volontairement  pour  lui  faire  une  gaine  de 
protection.  Du  bord  postérieur  du  nerf,  se  détache  une  véritable 
lame  nerveuse  qui  s’épanouit  dans  le  muscle  et,  d’autre  part,  les 
fibres  musculaires  viennent  s’attacher  sur  le  nerf  et  semblent  le 
pénétrer.  Vers  la  partie  moyenne  de  la  cicatrice  se  trouve  un  gros 
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névrome  du  volume  d’une  petite  amande  qui  est  pour  ainsi  dire 
extérieur  au  nerf,  qui  est  enfoui  dans  le  muscle  et  d’où  se  détache 
une  large  lame  flbro- nerveuse  qui  pénètre  profondément  dans 
l’épaisseur  du  muscle. 

Résection  du  nerf,  que  je  fais  sur  une  hauteur  de  14  centi¬ 
mètres  pour  atteindre,  de  chaque  côté,  le  nerf  sain.  Greffon  d’un 
fragment  de  nerf  tibial  postérieur  recueilli  le  8  août  dernier 
(37.  jours),  au  cours  d’une  amputation  de  jambe  et  conservé  dans 
l’alcool  à  96°. 

Depuis  l’opération,  les  douleurs  ont  disparu.  Pendant  quelques 
jours  ont  persisté  de  fausses  douleurs  d’origine  psychique,  des 
mouvements  de  défense  au  moindre  attouchement;  elles  n’ont  pas 
tardé  à  disparaître  et  vous  voyez  qu’aujourd’hui  on  peut,  sans  pro¬ 
voquer  la  moindre  réaction  douloureuse,  palper  la  cicatrice  et  tout 
le  territoire  du  cubital,  y  compris  le  petit  doigt. 

Ici,  on  peut  observer  un  phénomène  fort  intéressant,  et  c’est 
pour  cela  que  je  vous  présente  ce  malade  dont  l’observation  offre 
déjà,  comme  vous  en  avez  pu  juger,  nombre  de  points  impor¬ 
tants  qui  mériteraient  une  étude  plus  détaillée,  mais  sur'lesquels 
je  ne  veux  pas  insister  ici;  l’anesthésie  dans  tout  le  territoire  du 
cubital  à  la  main  est  complète,  le  petit  doigt  est  absolument  insen¬ 
sible  et  pourtant  la  sensibilité  articulaire  est  conservée. 

Le  petit  doigt,  comme  vous  pouvez  le  voir,  est  fléchi,  l’articu¬ 
lation  métacarpo-phalangienne  est  libre,  non  douloureuse,  les 
mouvements  sont  faciles  ;  l’articulation  de  la  2'  et  de  la  3°  pha¬ 
lange  est  libre  aussi,  non  douloureuse.  Au  contraire,  il  existe  une 
flexion  à  angle  droit  de  la  2°  phalange  sur  la  f',  cette  flexion 
n’est  pas  due  à  une  lésion  articulaire,  car  on  peut  provoquer  quel¬ 
ques  très  légers  mouvements  qui  indiquent  l’intégrité  des  sur¬ 
faces  cartilagineuses;  elle  est  due  à  une  rétraction  de  la  capsule 
fibreuse  et  des  ligaments.  Or,  si  l’on  essaie  de  redresser  le  doigt, 
on  provoque  une  douleur  extrêmement  vive  avec  mouvement  de 
défense.  Le  tiraillement  des  ligament^  de  la  partie  antérieure  de 
la  capsule  provoque  donc  une  réaction  douloureuse  très  violente, 
et  cela  avec  une  abolition  complète  de  la  sensibilité  dans  tout  le 
'territoire  du  nerf  cubital  récemment  réséqué  sur  une  étendue  de 
14  centimètres. 

Il  semble  donc  bien,  comme  l’ont  déjà  dit  quelques  physiolo¬ 
gistes,  qu’ici  Insensibilité  des  articulations  ne  soit  pas  assurée  par 
les  nerfs  sensitifs  rachidiens. 

C’est  pourquoi  j’ai  cru  devoir  vous  présenter  ce  malade  chez  qui 
la  démarcation  est  si  nette  entre  l’innervation  sensitive  des  par¬ 
ties  molles  et  celle  de  l’articulation. 
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Deux  cas  de  gangrène  gazeuse  grave 

traités  par  le  sérum  de  Weinberg  et  guéris  sans  mutilation, 

par  M.  J.  ÂBADIE  (d'Oran),  correspondant  national. 

L’histoire  résumée  de  chacun  de  ces  blessés  est  la  suivante  : 

P...,  blessé  le  12  octobre  1918,  n’est  soigné  que  le  14,  à  son  arrivée 
à  l’Hôpital  auxiliaire  2S.  Plaie  pénétrante  de  la  face  antérieure  de 
l’avant-bras  gauche,  très  infectée,  d’odeur  putride.  On  fait  un  parage 
large,  en  respectant  le  médian  effleuré  et  on  enlève  le  projectile  sous 
la  peau  dorsale,  projectile  accompagné  de  débris  vestimentaires  très 
fétides. 

Le  19,  nouveau  débridement  plus  large,  ainsi  que  le  24.  A  cette  date, 
les  muscles  sont  verdâtres,  infiltrés  de  gaz,  leurs  interstices  sont 
décollés.  Le  Dakin-Carrel,  la  mise  à  l’air,  les  pansements  à  l’éther,  tout 
se  montre  inefficace.  Et,  le  24,  on  incise  l’avant-bras  tout  du  long;  on 
excise  une  partie  des  musclés  antérieurs,  sans  avoir  l’impression  qu’on 
puisse  tout  enlever,  à  moins  de  sacrifier  totalement  les  fonctions  ou  le 
membre.  Un  œdème  dur,  rouge  et  fétide,  avec  cloques,  remonte  jusqu’à 
l’épaule. 

Comme  chirurgien,  j’ai  l’impression  que  même  une  amputation  du 
bras  n’arrêtera  rien,  et  que  la  propagation  s’effectuera  à  la  racine  du 
membre. 

Or  l’examen  direct  et  la  culture  ont  montré  de  YCEdematiens  associé 
au  streptocoque,  le  24,  à  14  heures,  le  D''  Weinberg  fait  une  injection 
locale  de  sérum  et  une  injection  sous-cutanée  de  sérum  anticedema- 
tiens. 

Pas  d’amélioration  notable.  La  température  reste  élevée  ;  douleurs, 
agitation.  Mauvais  état  général. 

Le  26,  injection  intraveineuse  de  sérum.  Quelques  heures  après,  suda¬ 
tion  très  abondante,  température  abaissée;  puis  nuit  bonne,  pouls  à  80. 
Localement,  exsudation  très  considérable  et  diminution  de  l’oedème. 

Dès  le  27,  la  plaie  avait  un  excellent  aspect  ;  les  muscles  étaient 
rouges,  normaux  ;  presque  plus  trace  d’œdème. 

Vous  voyez  le  résultat  actuel  ;  le  blessé  a  gardé  son  bras  ;  bien  plus, 
la  flexion  est  normale,  l’extension  n’est  déficiente  que  de  15"  environ. 
Le  sujet  se  sert  normalement  de  son  membre. 


Dans  l’observation  suivante,  ce  n’est  plus  du  membre  supérieur 
qu’il  s’agit,  mais  bien  du  membre  inférieur,  de  la  cuisse. 

B...,  blessé  le  25  octobre  1918,  entre  le  27  avec  un  séton  du  bord 
radial  du  poignet  droit  (blessure  dont  nous  ne  nous  occuperons  plus) 
et  avec  un  séton  des  masses  musculaires  internes  de  la  cuisse  droite, 
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à  oriflces  larges,  à  odei^r  très  fétide  avec  muscles  noirs.  Mauvais  état 
général;  pâleur;  pouls  à  140,  filiforme.  Aussitôt,  parage  large  avec 
ablation  étendue  des  masses  musculaires,  jusqu’en  tissu  sain  ;  lavage 
abondant  au  sérum  chaud;  Dakin-Carrel.  Huile  camphrée.  Sérum, 
1.000  cent,  cubes;  strychnine. 

Le  lendemain,  grosses  plaques  bronzées  jusqu’à  la  racine  de  la  cuisse  ; 
gaz  et  tympanisme.  Très  mauvais  état  général.  Une  amputation  de 
cuisse  ne  sera  pas  supportée  ;  elle  apparaît  en  outre  inefficace. 

L’examen  direct  et  la  culture  montrent  :  œdématiens,  perfringem, 
streptocoques. 

Le  28,  injection  dans  le  flâne  de  sérum  de  Weinberg. 

La  nuit,  sudation  iraporlante  ;  baisse  immédiate  de  température  ; 
pouls  meilleur;  nuit  bonne. 

Le  29,  bon  état  général.  Localement,  quelques  parties  musculaires 
sphacélées,  mais  plus  d’œdème,  plus  de  gaz;  le  membre  est  souple.  On 
épluche  soigneusement  les  tissus  suspects;  Dakin-Carrel. 

Les  suites  sont  normales.  Les  fonctions  de  la  marche  sont  intégrale¬ 
ment  rétablies. 

Je  me  bornerai  à  deux  remarques  : 

1*  Dans  tous  ces  cas,  on  a  injecté  le  mélange  de  quatre  sérums 
de  Weinberg  : 

Sérum  aatiperfringens  .  , 

Sérum  anti-vibrion  septique 
Sérum  anti-œdematiens .  . 

Sérum  antihistolytique  .  . 

dilués  tantôt  dans  500  cent,  cubes,  lantôt  dans  1.000  cent,  cubes 
de  sérum  physiologique. 

L’injection  a  été  tantôt  sous-cutanée,  tantôt  intraveineuse, 
suivant  la  gravité  des  cas. 

2°  Dans  ces  deux  cas,  pour  la  première  fois,  alors  que,  chirur¬ 
gien,  je  m’estimais  désarmé,  même  au  prix  d’une  intervention 
mutilante,  la  sérothérapie  spécifique  a  non  seulement  sauvé  la  vie 
des  malades,  mais  encore  permis  de  conserver  l’intégrité  des 
fonctions. 


t  àâ  30  cent,  cubes. 
20  cent,  cubes. 
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Présentation  d’instruments. 

Écarteur  autostatique.  ' 

Rugine.  Pince  couplée  pour  entéro-anastomoses. 

Pince  couplée  pour  sutures  nerveuses, 

par  M.  J.  ABADIE  (d’Oran),  correspondant  national. 

Voici  d’abord  un  écarteur  autostatique  que  j’ai  fait  établir  plu¬ 
sieurs  années  avant  la  guerre  (1908)  pour  opérer  seul  les  hernies. 
Grâce  à  lui,  J’ai  pu  étendre  de  plus  en  plus  le  nombre  des  inter¬ 
ventions  que  j’effectue  sans  aide.  Je  dirai  notamment  qu’à  Sainte- 
Menehould,  pendant  deux  ans,  j’ai  fait  sans  aide  aucun  toutesAe& 
opérations  sur  les  blessés  de  guerre,  sauf  les  laparotomies.  Je 
superposais  parfois  deux  écarteurs  semblables,  l’un  à  la  surface. 


Écarteur  autostatique. 


l’autre  dans  la  profondeur  pour  les  recherches  de  projectiles,  de 
vaisseaux,  d’esquilles,  etc.,  dans  les  masses  musculaires  des 
cuisses  ou  des  fesses. 

Le  principe  de  cet  écarteur  n’a  rien  d’original,  c’est  celui  de 
l’écarteur  de  Vacher  pour*  la  mastoïde,  repris  par  Gosset  pour  ses 
écarteurs.  Il  permet  d’écarter  les  tissus,  de  les  maintenir  avec  une 
force  très  variable,  parfois  très  vigoureuse  ;  il  est  en  cela  supé¬ 
rieur  aux  écarteurs  autostatiques  à  ressort.  Seule  la  disposition 
des  rateaux  à  dents  mousses  est  spéciale;  elle  empêche  l’écarteur 
de  tourner,  de  changer  de  position.  La  plaquette  rabattue  hori¬ 
zontalement  maintient  les  tissus  superficiels  et  les  téguments. 

La  rugine  que  je  vous  présente  est  inclinée  sur  l’axe  du 
manche,  le  manche  porte  un  butoir  pour  l’index,  la  poignée  est 
large  et  bien  dans  la  paume  de  la  main,  le  tout  disposé  de  telle 
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sorte  que  lorsqu’on  pousse  bien  du  talon,  la  lanie  coupante  est 
dans  la  direction  même  de  l'index  qui  guide. 


Rugine. 


Cette  rugine  était,  dans  ma  pensée,  destinée  surtout  à  l’astra¬ 
galectomie;  mais  je  l’utilise  maintenant  presque  sans  cesse,  à  la 
place  des  rugines  courbes  ou  droites.  Elle  constitue,  en  outre,  un 
levier,  précieux  dans  les  résections  de  la  hanche,  notamment 
quand  on  veut  luxer  la  tête  hors  de  la  cavité  cotyloïde.  Si  j’avais  à 
me  munir  de  rugines,  je  prendrais  celle  de  Leriche  et  celle-ci. 

Là  pince  couplée  pour  entéro-anastomoses,  dont  voici  le  dessin. 
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se  distingue  (les  pinces  analogues,  et  notamment  de  celle  de 
Témoin,  en  ce  que  l’orientation  respective  des  plans  de  préhension 
est  variable  ;  en  rendapt  ces  plans  divergents,  on  facilite  beaucoup 
l’exécution-du  surjet  séro-séreux  postérieur  sans  être  gêné  par 
l’exubérance  des  parois  intestinale  ou  gastrique;  en  les  rendant 
parallèles,  on  exécute  plus  aisément  les  surjets  muco-muqueux. 
La  figure  montre  le  dispositif  très  simple  d’articulation  avec  rota¬ 
tion  autour  d’un  axe  médian  longitudinal.  A  noter  aussi  les 
anneaux  et  le  boulon  de  serrage  disposés  pour  éviter  l’accrochage 
des  fils. 


Enfin  voici  une  pince  couplée  pour  sutures  nerveuses.  Sa  des¬ 
cription  détaillée  et  son  mode  d’emploi  seront  incessamment 
publiés  dans  La  Presse  Médicale. 


3 


Deux  pinces  à  mors  allongés  dans  le  sens  du  nerf  peuvent  saisir, 
de  part  et  d’autre  d’un  névrome  ou  d’une  sedtion,  un  nerf  à 
réparer.  Ces  deux  pinces  sont  accouplées  par  une  barette  longitu¬ 
dinale  le  long  de  laquelle  elles  peuvent  être  fixées  à  des  distances 
variables.  ' 

Les  extrémités  nerveuses  sont  bien  saisies,  fixées  dans  une  posi¬ 
tion  respective  invariable,  et  à  telle  distance  que  l’on  veut;  la 
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traction  est  tout  entière  supportée  par  la  barre  d’accouplement, 
jamais  par  les  fils  de  suture. 

En  relevant  l’instrument,  on  a  aisément  accès  sur  la  face  posté¬ 
rieure  du  nerf.  Une  pince  intercalaire  peut  porter  un  greffon. 


Élection 

d’un  membre  honoraire 

Par  36  voix  sur  37  votants,  M.  Walther  est  élu  membre  hono¬ 
raire. 


Le  Secrétaire  annuel, 

SOULIGOUX. 


Paris.  —  L.  Mabethbux,  imprimeur,  1,  rue  Cassette. 
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Présidence  de  M.  Hartmann. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  l’avant-dernière  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


PREMIÈRE  SÉANCE 


Décès  de  M.  Morestin. 

M.  LE  Président.  —  Mes  chers  collègues, 

Le'  mois  dernier,  dans  notre  séance  annuelle,  vous  avez  entendu 
M.  Morestin  vous  lire  son  rapport  substantiel,  très  étudié, 
donnant  un  exposé  complet  des  travaux  de  la  Société  pendant 
l’année  1918.  Vous  aviez  pu  apprécier  les  qualités  de  précision 
et  de  netteté  d’exposition  de  notre  collègue.  Rien  à  ce  moment  ne 
pouvait  faire  prévoir  que  quelques  semaines  plus  tard  j’aurais  à 
vous  annoncer  sa  mort  inopinée. 

Successivement  interne,  aide  d’anatomie,  prosecteur,  chirur¬ 
gien  des  hôpitaux,  agrégé,  membre  de  notre  Société  depuis  1907, 
Morestin  avait  franchi  presque  tous  les  échelons  de  notre  profes¬ 
sion  ;  il  allait  atteindre  le  dernier,  le  professorat,  quand  la  mort 
brutale  est  venue  le  frapper,  alors  que  son  activité  faisait  espérer 
que,  pendant  de  longues  années  encore,  il  contribuerait  à  l’acti¬ 
vité  de  nos  séances. 

D’un  caractère  un  peu  ombrageux,  Morestin  surprenait  quel¬ 
quefois  son  interlocuteur  par 'la  vivacité  de  ses  répliques.  Au  fond 
ce  n’était  là  que  l’etTet  d’une  timidité  naturelle.  Lorsqu’on  avait 
conquis  sa  confiance  on  s’apercevait  vite  que,  malgré  son  abord 
un  peu  rude,  Morestin  était  un  sensible  et  cachait  sous  des  dehors 
abrupts  un  cœur  d’or.  C’était  de  plus  un  homme  d’une  intégrité 
absol-ue. 

Je  n’insisterai  pas  sur  ses  qualités  chirurgicales,  sur  son  tra- 
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vail  acharné.  I^es  bulletins  de  notre  Société  sont  là  pour  l’attester. 
Tous  vous  avez  encore  sous  les  yeux  ces  défilés  d’opérés  chez 
lesquels  il  avait  pratiqué  des  restaurations  plastiques,  nous  appor¬ 
tant  des  résultats  esthétiques  parfaits,  que  personne  n’avait 
obtenus  avant  lui  ;  tous  vous  savez  avec  quel  brio  il  extirpait  des 
tumeurs  de  la  face,  considérées  par  d’autres  comme  inopérables. 
Aussi  quand  je  recevais  la  visite  d’un  chirurgien  étranger,  je  ne 
manquais  jamais  de  lui  conseiller  d’aller  le  voir  opérer,  sûr 
d’augmenter  ainsi  le  renom  de  la  chirurgie  française.  Sa  mqrt 
prématurée  est  une  véritable  perte  pour  notre  pays,  b’est  avec 
une  tristesse  profonde  que  j’ai  appris  la  disparition  de  cet  homme 
si  droit,  si  honnête,  de  cet  excellent  chirurgien. 

Messieurs,  je  vous  propose  de  lever  la  séance  en  signe  de 
deuil. 


DEUXIÈME  SÉANCE 
Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1".  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 
2°.  —  Une  lettre  de  M.  Güyot,  correspondant  national,  remer¬ 
ciant  la  Société  de  son  élection. 

3°.  —  Une  lettre  de  M.  Veau,  demandant  un  congé  de  cinq 
mois,  pour  raison  de  santé. 


A  propos  de  la  correspondance. 

1°.  —  M.  Launay  présente  une  observation  de  M.  René  Toupet, 
intitulé  :  Anévrisme  artério-veineux  entre  la  carotide  primitive  et 
la  jugulaire  interne,  opéré  précocement  (17®  heure).  Ligature  de  la 
veine-.  Suture  de  l'artère.  Guérison. 

Renvoyée  à  une  Commission,  dont  M.  Launay  est  nommé  rap¬ 
porteur. 

2“.  —  M.  Mauclaire  présente  un  travail  de  M.  Parbouin,  inti¬ 
tulé  :  De  l'abduction  dans  les  fracturesldu  coi. 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Mauclaire  est  nommé  rap¬ 
porteur. 


SÉANCE  DU  12  FÉVRIER 


267 


3°.  —  M.  PoTUERAT  présente  un  travail  de  MM.  L.-C.  Bailleul 
et  G.  Bornes,  intitulé  :  Contribution  à  l'élude  du  tétanos  atypique. 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Potuerat  est  nommé 
rapporteur. 

4“.  —  M.  Quénü  présente  une  observation  de  M.  Daudin 
Clavaud,  Sur  un  cas  de  shock  toxique. 

Renvoyée  à  une  Commission,  dont  M.  Quénu  est  nommé  rap¬ 
porteur. 

5°.  —  M.  Quénu  présente  un  travail  de  M.  Dufouhmentel,  Sur 
38  observations  de  plaies  pénétrantes  de  l'abdomen. 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Quénu  est  nommé  rappor¬ 
teur. 

6°.  —  M.  Savariaud  présente  un  travail  de  M.  Mercadé,  inti¬ 
tulé:  Cancer  du  corps  de  V estomac  •,  Gastrectomie  subtotale.  Guérison. 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Savariaud  est  nommé 
rapporteur. 

7°.  —  M.  Riefkel  présente  un  travail  de  M.  Julifier  (de  Gre¬ 
noble),  intitulé  :  Hétérogreffe  morte,  pour  remédier  à  une  perle  de 
substance  tendineuse  étendue. 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Rieffel  est  nommé  rap¬ 
porteur. 


Décès  de  M.  Barnsby. 

M.  LE  Président.  —  Mes  chers  collègues, 

Je  viens  d’avoir  la  douleur  de  vous  annoncer  la  mort  préma¬ 
turée  de  notre  collègue  Morestin,  et  voici  que,  dans  la  même 
séance,  je  dois  vous  apprendre  la  disparition  d’un  de  nos  corres¬ 
pondants  nationaux,  M.  Barnsby. 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  professeur  à  l’École  de 
médecine  de  Tours,  Barnsby  avait  conquis  une  notoriété  méritée. 
Jusqu’à  ces  dernières  années,  je  n’avais  eu  que  peu  de  relations 
personnelles  avec  lui.  Mais  au  cours  de  la  guerre,  j’ai  eu  l’occa¬ 
sion  de  le  voir  un  assez  grand  nombre  de  fois.  Dans  la  Somme, 
dans  les  Flandres,  dans  l’Oise,  j’avais  plaisir  à  le  rencontrer  au 
cours  des  missions  que  j’étais  appelé  à  remplir  aux  armées. 
Quelles  que  fussent  les  circonstances,  je  le  trouvais  toujours  gai, 
toujours  plein  d’entrain,  toujours  enthousiaste  pour  tout  ce  qui 
touchait  à  la  chirurgie.  Son  activité  a  été  des  plus  utiles.  A  peine 
arrivé  dans  un  pays  dévasté,  il  y  organisait  rapidement  son  amW 
lance,  mettant  à  profit  les  moindres  ressources  dont  il  pouvait 
disposer.  Dans  un  temps  très  court,  il  trouvait  le  moyen  d’avoir 
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une  installation  excellente  qu’il  savait  ensuite  utiliser  avec  une 
connaissance  parfaite  de  la  chirurgie  de  guerre  dont  il  suivait 
assidûment  les  progrès,  qu’il  contribuait  même  à  faire  progresser. 
Barnsby  ne  connaissait  pas  la  fatigue.  Ceux  qui  ont  vécu  à  côté 
de  lui  vous  diront  que  l’équipe  chirurgicale  qu’il  dirigeait  était  la 
première  au  travail  et  qu’elle  continuait  encore  à  opérer  alors  que 
les  voisines  exténuées  devaient  s’arrêter.  Et  maintenant,  alors 
qu’il  allait  développer  dans  un  autre  cadre  son  activité,  ce  chirur¬ 
gien  plein  de  vie  meurt,  emporté  brutalement  par  la  maladie. 

Je  suis  sûr  d’étre  votre  interprète  à  tous  en  envoyant  à  sa 
famille,  en  particulier  à  son  jeune  frère,  qui  lui  servait  d’aide, 
l’expression  de  la  douleur  quonous  a  causée  sa  mort  inattendue. 


Rapports  écrits. 

I.  —  Occlusion  intestinale  par  diverticule  de  Meckel, 

par  M.  CiANDO  (de  Nice), 

•  Médecin- mai  or,  chirurgien  de  l’hôpital  de  Roanne. 

II.  —  Occlusion  intestinale  par  diverticule  de  Meckel, 

par  M.  Desmarest, 

Agrégé,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris. 

Rapport  de  M.  VICTOR  VEAU. 

I.  —  Jean  G...,  soldat  belge,  âgé  de  dix-neuf  ans;  tendance 
habituelle  à  la  constipation. 

Dans  la  nuit  du  19  au  20  mai,  le  malade  a  été  pris  brusquement 
de  colique  violente  avec  vomissement.  Il  est  dirigé  dès  le  lende¬ 
main  sur  le  service  de  médecine  de  l’hôpital  de  Roanne. 

Dans  la  journée  du  20,  les  douleurs  se  sont  espacées  de  S  en 
O  minntes.  Vomissements  glaireux,  puis  bilieux,  abondants,  peu 
de  tympanisme.  A  la  palpation,  douleur  mal  localisée,  plus 
marquée  cependant  à  gauche  avec  défense  musculaire  plus 
accentuée  de  ce  côté.  Rien  au  point  appendiculaire,  pas  de  tempé¬ 
rature. 

Sous  l’influence  du  traitement  (glace,  belladone,  diète)  les 
accidents  cèdent  un  peu,  mais  persistent  assez  pour  que  le 
médecin  finisse  par  s’inquiéter.  Au  bout  de  10  jours  le  malade  est 
évacué  dans  un  service  de  chirurgie. 
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Ciando  le  trouve  dans  un  état  relativement  bon  :  faciès  non 
altéré,  météorisme  peu  accentué,  pas  de  température  mais  les 
vomissements  sont  fréquents,  nullement  fécaloïdes.  11  fait  le  dia¬ 
gnostic  d’occlusion  intestinale  et  intervient  de  suite. 

Opération,  le  31  mai  1918.  —  Incision  médiane  sous-ombilicale. 
En  raison  du  peu  de  ballonnement,  Ciando  a  pu  se  rendre  compte 
facilement  de  l’état  des  lésions.  Son  attention  a  été  attirée 
d’emblée  par  une  bride  tendue,  grosse  comme  le  petit  doigt. 

En  cherchant  à  extérioriser  cette  bride  dont  il  ignorait  encore 
la  nature,  il  a  vu  au-dessous  une  anse  intestinale  étranglée  entre 
la  bride  et  le  plan  abdominal  postérieur,  il  a  pu  facilement  la 
réduire.  C’est  alors  qu’il  a  pu  extérioriser  la  bride  et  il  l'a  vue 
constituée  par  un  diverticule  de  Meckel,  long  de  10  à  13  centi¬ 
mètres.  11  s’implantait  sur  la  face  convexe  du  grêle  à  une  distance 
de  la  valvule  iléo-cæcale  qui  n’a  pu  être  précisée.  Son  autre  extré¬ 
mité  renflée  en  vésicule  s’implantait  sur  le  mésentère  près  de 
l’intestin  grêle.  Mais  c’était  là  une  implantation  secondaire. 

La  totalité  du  diverticule  a-été  réséquée.  L’orifice  intestinal 
admettait  facilement  l’extrémité  du  petit  doigt.  Suture  en  deux 
plans.  Guérison  rapide  et  complète. 

11.  —  M.  Desmarest  nous  a  adressé  à  la  dernière  séance  une 
observation  qui  se  rapproche  de  celle-ci. 

11  s’agit  d’un  soldat  belge,  blessé  à  la  face  en  1913;  il  avait 
subi  l’énucléation  de  l’œil.  Vers  l’âge  de  onze  ans  il  eut  une 
«  inflammation  de  l’intestin  »  sur  laquelle  il  ne  peut  donner  de 
détails;  il  est  généralement  constipé. 

Le  malade  a  quitté  son  service  de  place  il  y  a  12  jours  parce 
qu’il  toussait.  11  y  a  8  jours,  il  a  été  pris  de  douleurs  généra¬ 
lisées  à  tout  l’abdomen  (sans  douleur  brusque  au  début)  s’irra¬ 
diant  dans  la  région  lombaire.  11  n’a  pas  été  à  la  selle  depuis  ce 
moment,  néanmoins  il  rend  quelques  gaz. 

Les  vomissements  ont  débuté  ce  8' jour,  d’abord  alimentaires, 
puis  porracés.  Hoquet  à  3  ou  4  reprises. 

11  est  admis  dans  le  service  de  M.  Dalché;  son  état  général  est 
mauvais,  faciès  pâle,  langue  sèche,  rôtie.  Température,  SA^o. 
Pouls,  112.  Ventre  ballonné,  surtout  dans  la  région  ombilicale. 
Les  anses  intestinales  se  dessinent  sous  la  paroi.  La  palpation  est 
indolore. 

L’auscultation  indique  de  nombreux  foyers  de  broncho-pneumo¬ 
nie  des  deux  côtés.  Crachats  épais  muco-purulents.  Un  lavement 
de  3/4  de  litre  ne  ramène  que  de  l’eau  sale  et  quelques  muco¬ 
sités.  Une  heure  après  un  lavement  purgatif  est  sans  résultat. 

Desmarest  voit  lè  malade  à  quatre  heures  de  l’après-midi,  il 
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vient  d’avoir  un  grand  vomissement  bilieux.  L’abdomen  est  peii 
distendu  dans  l’ensemble.  Sous  la  paroi  très  mince  on  sent  les 
anses  intestinales  qui  paraissent  contenir  des  gaz.  Le  ballonne¬ 
ment  est  médian.  Flancs  aplatis,  il  en  résulte  une  légère  saillie 
médiane  de  l’abdpmen.  En  percutant  on  a  la  sensation  que  des 
anses  se  contractent,  mais  pas  de  mouvements  de  reptation  très 
nets,  on  les  devine  parce  que  l’anse  semble  durcir. 

Pas  de  douleurs  abdominales  à  la  palpation. 

Je  décide  une  intervention  immédiate,  mais  l’état  pulmonaire 
et  l’altération  de  l’état  général  conlre-indiquent  toute  anesthésie 
générale. 

Compte  rendu  opératoi}'e.  —  Anesthésie  locale  par  infiltration  le  long 
des  bords  externes  des  muscles  grands  de  l’abdomen.  Anesthésie 
poussée  jusqu’au  péritoine.  Une  bande  d’anesthésie  cutanée  est  tracée 
sur  la  ligne  médiane  au  niveau  de  la  future  incision  jusqu’au-dessous 
de  l’ombilic. 

Après  cinq  minutes  d’attente,  incision  médiane  verticale  sous-ombili¬ 
cale,  longue  de  5  à  6  centimètres.  Deux  écarteurs  sont  placés.  Pas  de 
liquide  dans  le  ventre. 

Directement  sous  le  péritoine,  une  anse  grêle  très  distendue,  de  colo¬ 
ration  normale. 

Un  va  au  cæcum  qui  se  laisse  facilement  attirer;  il  présente,  en  effet, 
un  long  méso,  le  côlon  ascendant  qui  lui  fait  suite  est  également  libre, 
mobile,  l’accolement  ne  s’est  pas  fait. 

L’anse  grêle  iléo-cœcale  est  aplatie.  J’attire  au  dehors  quelques 
anses  appartenant  à  la  fln  de  l’iléon.  Très  rapidement  j’arrive  sur  une 
anse  grêle  très  distendue.  Au  point  où  cette  anse  cesse  d’être  dilatée, 
existe  un  cordon  arrondi  qui  croise  la  face  antérieure  de  l’anse. 

Je  pense  à  une  occlusion  par  bride,  d’autant  mieux,  qu’en  palpant 
l’intestin,  j’ai  la  sensation  que  cette  partie  de  l’intestin  est  épaissie  et 
qu’il  doit  exister  en  ce  point  une  lésion  ayant  déterminé  la  présence 
d’une  adhérence. 

En  réalité,  en  examinant  les  choses  de  plus  près  je  puis  me  rendre 
compte  exactement  du  mécanisme  de  l’occlusion,  ce  que  j’avais  pris 
pour  une  anse  épaissie  est  un  très  long  diverticule  de  Meckel.  Du 
sommet  de  ce  diverticule  part  le  long  cordon  blanchâtre,  dont  j’avais 
noté  tout  d’abord  l’existence;  ce  cordon  sous-croisaTt  l’anse,  et  passait 
ensuite  sur  sa  face  antérieure.  Le  doigt  pouvait  suivre  ce  cordon  blan¬ 
châtre  jusqu’à  la  cicatrice  abdominale  dont  l’extrémité  supérieure  de 
mon  incision  était  voisine.  Le  diverticule  et  le  cordon  qui  lui  faisait 
suite  constituaient  donc  l’agent  d’étranglement  de  l’anse  intestinale, 
l’ensemble  formait  une  sorte  de  fossette  au  niveau  de  laquelle  l’anse 
intestinale,  située  au-dessus  du  point  d’insertion,  s’était  trouvée 
étranglée. 

Pour  lever  l’obstacle  je  n’eus  qu'à  sectionner  le  ligament  aussi  bas 
que  possible  et  aussitôt  la  circulation  des  gaz  se  rétablit  et  l’anse  sous- 
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jacente  fut  distendue.  Je  pus  alors  suivre  le  cordon  jusqu’au  diverti¬ 
cule  de  Meckel  qui  répondait  comme  toujours  au  bord  libre  de 
l’intestin. 

J’excise  au  ras  de  l’intestin  la  séreuse  et  la  musculeuse  du  diverti¬ 
cule  qui  est  très  mince.  Une  pince  de  Kocher  sur  la  muqueuse  et  le 
diverticule  est  détaché.  Mais  ce  diverticule  reste  fixé  au  mésentère  par 
un  véritable  méso  triangulaire  à  base  mésentérique,  qui  rappelle  le 
méso  appendice  et  sur  lequel  je  place  une  ligature. 

La  brèche  intestinale  est  fermée  dans  le  sens  transversal  par  trois 
surjets  :  un  muqueux,  deux  d’enfouissement. 

Il  est  à  noter  que  le  diverticule  paraît  s’étendi-e  un  peu  plus  sur  la 
face  supérieure  que  sur  la  face  inférieure  de  l’anse,  car  les  surjets 
d’enfouissement  arrivent  jusqu’à  l’insertion  mésentérique  en  haut. 

Les  sutures  terminées,  l’anse  est  de  calibre  normal. 

Un  surjet  de  catgut  sur  le  péritoine.  Les  muscles  sont  suturés  à  la 
soie.  Soies  sur  la  peau. 

La  plaie  est  recouverte  par  une  compresse  et  un  emplâtre  à  l’oxyde 
de  zinc.  Pas  de  pansement. 

Le  malade  a  guéri  de  l’intervention  abdominale.  Mais  la 
broncho-pneumonie  a  évolué,  provoquant  une  pleurésie  puru¬ 
lente  sous  laquelle  on  fit  une  résection  de  côte  le  30  mai. 

Le  15  juillet  il  était  complètement  guéri  sans  fistule.  Il  a  été 
revu  en  décembre  ;  il  n’y  a  pas  trace  d’éventration. 

L’occlusion  intestinale  par  diverticule  de  Meckel  n’est  pas 
d'une  bien  grande  rareté.  En  1907,  Forgue  et  Riche  (1)  en  réunis¬ 
saient  287  observations.  En  1911,  Bienvenu,  dans  sa  thèse, rappor¬ 
tait  40  observations  de  malades  opérés  entre  1907  et  1911.  Il  est 
vrai  que  Bienvenu  réunit  dans  un  même  groupe  inflammation  et 
occlusion.  Il  conviendrait  actuellement  de  séparer  les  occlusions 
inflammatoires  des  occlusions  mécaniques.  C’est  ainsi  que  sur  les 
40  observations  de  Bienvenu,  il  y  a  18  cas  qui  peuvent  être  classés 
dans  l’occlusion  contre  22  dans  l'inflammation. 

Il  est  certain  qu’on  a  de  grandes  difficultés  pour  faire  la  démar¬ 
cation  entre  ces  deux  classes  d’accidents.  Dans  l’observation  de 
Ciando,  en  particulier,  je  me  demande  si  les  lésions  n’ont  pas  été 
d’abord  purement  inflammatoires.  L’occlusion  vraie  n’a  été  qu’un 
second  acte.du  même  mal. 

Les  2  observations  que  je  vous  ai  rapportées  peuvent  être  con¬ 
sidérées  comme  type  de  l’occlusion  par  diverticule  de  Meckel. 
Toutes  deux  appartiennent  à  des  adultes.  Chez  les  18  malades 
de  Bienvenu,  je  ne  trouve  que  2  cas  d’enfants  au-dessous  de 
seize  ans.. 

(1)  On  trouvera  dans  la  thèse  de  Bienvenue  (Paris,  1912)  une  bibliographie 
très  complète. 
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Au  point  de  vue  anatomique  l’insertion  du  diverticule  se  faisait 
6  fois  sur  le  mésentère  (c’est  le  cas  du  malade  de  Ciando),  4  fois 
sur  la  cicatrice  ombilicale  (c’est  le  cas  du  malade  de  Desmarest), 
.2  fols  sur  le  cæcum,  2  fois  sur  l’intestin,  1  fois  sur  la  paroi  abdo¬ 
minale.  Enfin  dans  3  cas  il  y  avait  rétrécissement  ou  occlusion  au 
niveau  de  l’insertion  du  diverticule. 

Au  point  de  vue  clinique  le  diagnostic  de  la  cause  de  l’occlu¬ 
sion  n’est  jamais  fait,  et  je  ne  vois  pas  sur  quels  éléments  le 
clinicien  pourrait  se  -baser  pour  affirmer  une  dcclusion  par  diver¬ 
ticule  de  Meckel.  Mais  étant  donnée  la  fréquence  de  ces  diverti¬ 
cules,  le  chirurgien  qui  opère  doit  envisager  cette  hypothèse  et 
pousser  ses  recherches  de  ce  côté. 

Les  deux  malades  de  Ciando  et  Desmarest  (1)  ont  guéri.  L’in¬ 
tervention  a  été  relativement  facile.  Elle  a  consisté-  à  résé¬ 
quer  la  bride  et  le  diverticule.  Actuellement  tout  chirurgien  se 
comporterait  comme  l’ont  fait  Ciando  et  Desmarest.  Mais  il  est  des 
cas  plus  complexes.  Hartmann,  -  Jacob,  Pauchet,  Verhoogen 
ont  dû  enlever  la  totalité  de  l’anse  sur  laquelle  s’implante  le 
diverticule. 

Je  vous  propose  de  remercier  MM.  Ciando  et  Desmarest  des  inté¬ 
ressantes  observations  qu’ils  nous  ont  adressées. 

M.  Kirmisson.  —  Les  deux  observations  que  vient  d’analyser 
notre  collègue  M.  Veau  sont  intéressantes,  en  ce  qu’elles  repré¬ 
sentent  les  deux  grands  types  de  diverticule  de  Meckel  intra-abdo¬ 
minal.  Dans  la- première,  en  effet,  il  s’agit  d’un  diverticule  de 
Meckel  libre  dans  la  cavité  abdominale,  qui,  à  la  suite  de  diver- 
ticulite,  a  contracté  des  adhérences  et  est  devenu  la  cause  d’une 
occlusion  intestinale.  Dans  ces  cas,  le  diverticule  étant  situé  à  peu 
de  distance  au-dessus  de  la  valvule  iléo-cæcale,  50  à  60  centi¬ 
mètres  en  général,  c’est  dans  la  fosse  iliaque  droite  que  se  montrent 
les  phénomènes  douloureux.  De  là,  la  confusion  avec  l’appendi¬ 
cite;  j’ai  vu  plusieurs  cas  de  cette  nature,  et  dernièrement  encore, 
mon  chef  de  clinique,  M.  Monsaingeon,  a  opéré  un  jeune  garçon 
admis  dans  mon  service  sous  la  rubrique  d’appendicite,  et  qui,  en 
réalité,  présentait  une  occlusion  par  divèrticule  de  Meckel,  le' 
malade  a  d’ailleurs  guéri.  Que  cette  forme  d’occlusion  puisse, 
comme  l’a  dit  M.  Veau,  être  à  marche  lente,  subaiguë,  la  chose 

(1)  Le  malade  de  Desmarest  n’a  pas  guéri  sans  incident,  la  paroi  s'est 
désunie  quand  on  a  enlevé  ies  fils  le  8*  jour.  Cet  accident  me  semble  devoir 
être  attribué  à  la  température  du  malade,  opéré  en  pleine  broncho-pneu- 
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n’est  pas  douteuse.  Et  je  rappellerai  à  cet  égard  je  cas  d’un  jeune 
garçon  que  je  trouvai  un  jour,  en  revenant  de  vacances,  dans 
mon  service  de  l’hôpital  Trousseau  oü  il  était  traité  pour  appen¬ 
dicite.  Au  bout  de  quelques  jours,  l’arrêt  des  matières,  des 
vomissements  bilieux  abondants,  sans  fièvre,  sans  phénomènes 
de  péritonite,  démontrèrent  qu'il  s’agissait,  non  d’appendicite, 
mais  d’occlusion  intestinale.  J’opérai  et  je  trouvai  une  occlusion 
par  diverticule  de  Meckel,  le  malade  guérit  sans  incident.  Dans 
ce  cas,  je  le  répète,  la  marche  avait  été  lente,  véritablement 
subaiguë. 

Le  second  type  de  persistance  du  diverticule  de  Meckel  nous  est 
fourni  par  la  seconde  observation  analysée  par  M.  Veau;  c’est 
celui  dans  lequel  le  diverticule  est  resté  adhérent  â  l’ombilic  ;  il 
constitue  ainsi  une  bride  sur  laquelle  vient  s’étrangler  l’intestin. 
En  entendant  M.  Veau,  je  me  rappelais  une  observation  de  celle 
natùre  qui  nous  a  été  communiquée  autrefois  par  M.  Hartmann. 
Ici,  rien  qui  ressemble  à  l'appendicite,  le  tableau  est  d’emblée 
celui  d’un  étranglement  interne,  et  rien  ne  le  distingue  des  autres 
variétés  d’étranglement.  Seul,  le  jeune  âge  des  malades  peut  faire 
penser  à  un  étranglement  d’origine  diverticulaire. 

Quant  à  la  distinction  que  M.  Veau  propose  d’établir  entre  ces 
différents  cas,  suivant  qu’il  s’agit  d'un  obstacle  purement  méca¬ 
nique,  ou  d’une  inflammation,  d’une  diverticulite,  cette  distinc¬ 
tion,  bien  que  fondée  au  point  de  vue  palhogénique,  devient  un 
peu  illusoire  en  clinique,  puisque  la  diverticulite,  en  créant  des 
adhérences  du  diverticule  avec  une  anse  intestinale  voisine,  crée 
une  bride,  un  orifice  anormal,  qui,  comme  dans  le  premier  cas, 
devient  l’origine  d’un  étranglement. 

M.  MAuclaire.  —  La  diverticulite  du  diverticule  de  Meckel 
n’est  pas  rare.  En  1898,  j’en  ai  observé  et  publié  plusieurs  exemples 
avec  examen  histologique  confirmatif.  Cette  diverticulite  donne 
lieu  à  des  symptômes  d’occlusion  intestinale  partielle  subaiguë. 
Dans  un  cas  très  curieux,  que  j’ai  déjà  publié  ici  en  1909,  j’ai 
trouvé  le  diverticule  de  Meckel  accolé  à  l’appendice,  tous  deux 
enflammés.  Il  était  difficile  de  dire  quel  est  celui  des  deux  organes 
qui  avait  infecté  l’autre. 

M.  Victor  Veau.  —  M.  Kirmisson  a  bien  raison  de  parler  des 
difficultés  qu’on  rencontre  pour  distinguer  l’inflammation  de 
l’obstruction.  Mais  il  y  a  des  cas  nombreux  dans  lesquels  le  rôle 
de  l’infection  doit  être  prépondérant,  c’est  quand  le  diverticule 
est  libre  comme  l’appendice.  Dans  les  cas  que  je  vous  rapporte 
le  diverticule  était  adhérent,  il  constituait  une  bride  sous  laquelle 
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l’opérateur  a  vu  l’intestin  étranglé.  Je  crois  donc  que  mes  deux 
observations  rentrent  dans  le  cadre  des  occlusions  vraies  et  non 
dans  le  cadre  des  diverticulites. 


La  consolidation  des  fractures  de  guerre 
après  leur  fermeture  primitive, 

par  M.  Gaston  Picot, 

Médecin  aide-major  aux  Armées. 

Rapport  de  M.  PIERRE  DUVAL. 

M.  Picot  nous  a  communiqué  il  y  a  longtemps  déjà  un  fort  inté¬ 
ressant  mémoire  sur  ce  sujet. 

Je  le  prie  de  m’excuser,  j’ai  beaucoup  tardé  à  vous  faire  mon 
rapport.  Ce  retard  a  été  indépendant  dé  ma  volonté. 

M.  Picot  a  pu  suivre  suffisamment  longtemps  56  de  ses  opérés 
pour  fractures. 

Il  a  employé  sa  technique  opératoire  habituelle,  l’esquillec- 
tomie  a  été  large,  il  a  enlevé  toutes  les  esquilles  libres,  toutes 
celles  qui  étaient  encore  à  moitié  adhérentes,  toutes  celles  qui, 
quoique  adhérentes,  s’opposaient  au  nettoyage  chirurgical  correct 
du  foyer  de  fracture. 

Il  s’est,  par  contre,  toujours  attaché  à  conserver  une  ou  plu¬ 
sieurs  esquilles  faisant  un  trait  d’union  entre  les  deux  fragments 
osseux. 

L’ablation  des  esquilles  a  été  faite  à  la  rugine  bien  coupante, 
mordant  la  surface  de  l’os. 

Les  résultats  ont  été  ; 

3  pseudarthroses, 

3  retards  de  consolidation. 

Pour  les  50  autres  blessés,  Picot  a  constaté  que  la  consolidation 
s’est  faite  en  moyenne  dans  les  délais  suivants  : 

10  fractures  de  l’avant-bras  uni  ou  bi-osseuses.  23  jours. 


21  fractures  de  l’humérus . 35  jours. 

11  fractures  de  jambe  ...  T . 68  jours. 

8  fractures  du  fémur . 86  jours. 


Mais  il  y  a  lieu,  dans  la  durée  de  la  consolidation,  de  tenir 
compte  de  l’importance  des  dégâts  osseux  et  d’envisager  les  trois 
cas  suivants  : 

1°  Les  deux  fragments  osseux  diminués  ou  non  dans  leur 
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épaisseur,  mais  à  peine  dans  leur  longueur,  restent  en  con¬ 
tact; 

2“  11  existe  entre  les  deux  fragments  une  perte  de  substance 
marquée,  mais  il  a  été  possible  de  conserver  une  esquille  entre' 
les  deux  fragments; 

3“  Le  projectile  a  réduit  l’os  en  esquilles  'incomptables  et  il  n’a 
pas  été  possible  de  conserver  entre  les  fragments  le  moindre  pont 
osseux  ;  seuls  quelques  débris  du  périoste  ont  peut-être  été  con¬ 
servés. 

I.  —  Fractures  de  V avant-bras  uni-  ou  biosseux. 

1°  Sans  perte  de  substance  grave  des  os; 

10  cas  consolidés  en  20  à  25  jours. 

2“  Avec  perte  de  substance  étendue  des  os  : 

1  cas  de  pseudarthrose. 

II.  —  Fractures  de  l'humérus. 

1°  Sans  perte  de  substance  entre  les  fragments,  14  cas  : 


6  fois  la  consolidation  s’est  faile  en  .  .  .  20  à  25'jours. 

4  fois  la  consolidation  s’est  faite  en  .  .  .  30  à  35  jours. 

4  fois  la  consolidation  s’est  faite  en  .  .  .  40  à  45  jours. 

2®  Avec  perte  de  substance  étendue,  mais  conservation  d’une 
esquille,  5  cas  : 

1  consolidation  presque  complète  en . 40  jours. 

3  fois  la  consolidation  s’est  faite  en . 60  jours. 

1  fois  la  consolidation  s’est  faite  en . 90  jours. 


3“  Avec  perte  de  substance  sans  conservation  d’esquille,  4  cas  : 

1  consolidation  en  60  jours, 

1  début  dè  consolidation  au  60«  jour, 

2  pseudarthroses,  1  lâche,  1  fibreuse, 

(La  première  a  été  réopérée  et  est  en  voie  de  consolida¬ 
tion.) 

III.  —  FvmlTtivfÆ  de  jamfee. 

1“  Sans  perte  de  substance,  ou  avec  perte  minime,  9  cas  : 

4  consolidations  en  40  à  45  jours, 

4  consolidations  en  60  à  65  jours, 

1  blessé  dont  la  fracture  était  mal  réduite  a  été  réopéré  et 
la  réduction  maintenue  par  une  agrafe  est  en  voie  de- 
consolidation. 

2°  Avec  perte  de  substance  osseuse,  mais  avec  conservation 
d’une  esquille,  3  cas,  tous  consolidés  entre  70  et  90  jours. 
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IV.  —  Fractures  du  fémur. 

1°  Sans  perte  de  substance  osseuse,  9  cas  : 

2  réopérés  par  ostéosynthèse,  pour  réduction  incomplète  et 
retard  de  la  consolidation,  sont  en  voie  de  consolidation. 

5  consolidés  entre  70  et  90  jours. 

2“  Avec  perte  de  substance  osseuse,  2  cas  : 

1  début  de  la  consolidation  au  70®  jour. 

1  consolidé  au  bout  de  5  mois. 

Dans  les  3  cas  de  retard  de  la  consolidation.  Picot  a  trouvé 
qu’un  des  fragments  était  coiffé  par  une  interposition  musculaire, 
mais  que  l’ossification  avait  jeté  des  travées  osseuses  importantes 
sur  une  face  des  os.  ' 

Dans  les  3.  cas  de  pseudarthroses  il  s’agissait  de  fracas  osseux 
considérables  avec  lésions  nerveuses. 

Deux  cas  concernent  des  fracas  de  l’humérus,  avec  section  du 
radial,  une  fracture  de  l’avant-bras,  avec  section  du  médian. 

Picot  a  réopéré  un  de  ces  cas,  a  trouvé  une  interposition  mus¬ 
culaire,  et  son  blessé  était  en  voie  de  consolidation. 

Dans  ses  notes,  il  insiste  sur  ce  fait  que  tous  les  blessés  qu’il  a 
observés  avec  une  pseudarthrose  étaient  dans  un  état  général 
mauvais  et  présentaient  une  atroiihie  musculaire  considérable. 

11  dit  expressément  :  «  On  rend  les  extrémités  osseuses  seules 
responsables  de  leur  défaut  de  consolidation.  11  nous  a  semblé  que 
le  trouble  est  souvent  plus  général,  que  le  membre  tout  entier  est 
atteint  dans  sa  vitalité,  et  que  dans  cette  atteinte  les  lésions  trau¬ 
matiques  vasculaires  ou  nerveuses  ont  des  actions  trophiques 
qui  jouent  un  rôle  important.  » 

Picot  fait  observer  que  le  temps  nécessaire  pour  sa  consolida¬ 
tion  des  fractures  du  bras  et  de  l’avant-bras  a  été  égal  à  celui  des 
fractures  fermées  de  ces  mêmes  segments  de  membre,  mais  que 
pour  les  fracturés  du  membre  inférieur  le  temps  nécessaire  a  été 
plus  long. 

Picot  voit  la  cause  unique  de  cette  différence  dans  ce  fait  que 
les  fracturés  du  membre  supérieur  ont  été  mobilisées  très  tôt  et 
que  celles  du  membre  inférieur  ne  l’ont  été  que  tard. 

A  certains  de  ses  fracturés  du  membre  inférieur  il  a  appliqué 
des  appareils  de  marche,  et  la  consolidation  a  été  rapide. 

11  nous  montre  dans  sa  série  de  documents  photographiques  un 
cliché  impressionnant  :  8  blessés  atteints  de  fracture  de  jambe  ou 
de  cuisse,  suturés  primitivement  et  tous  debout  avec  des  appareils 
de  Delbet. 

En  cela  Picot,  une  fois  de  plus,  confirme  ce  que  j’ai  dit  ici 


SÉANCE  DU  d2  FÉVRIER 


2’7 


même,  il  y  a  plus  d’un  an.  11  faut  fermer  la  fracture  de  guerre  le 
plus  vite  possible,  pour  pouvoir  le  plus  vite  possible  la  traiter 
comme  une  fracture  fermée. 

«  L’appareil  de  marche,  dit-il,  est  le  complément  nécessaire  et 
indispensable  du  traitement  des  fractures  par  suture  primitive.  » 
En  cela  je  ne  puis  que  l’approuver  hautement. 

Le  point  le  plus  intéressant  du  mémoire  de  Picot  est  son  étude 
radiographique  de  la  consolidation  des  fractures  suturées  primiti¬ 
vement.  Tous  ses  documents  méritent  d’être  publiés  en  série, 
j’espère  qir’il  trouvera  bientôt  la  possibilité  de  lé  faire. 

Cette  étude  radiologique  l’a  conduit  aux  conclusions  suivantes  : 
«  Dans  la  consolidation  des  fractures  (de  guerre)  l’os  seul  entre  en 
jeu.  L’épanchement  sanguin  péri'-osseux  et  l’attrition  des  parties 
molles  n’existent  même  pas  iti  comme  dans  les  fractures  fermées, 
puisque  les  muscles  contus  ont  été  réséqués  et  l’épanchement 
sanguin  évacué  par  drainage  filiforme.  D’autre  part,  l’infection 
n’a  pas  pénétré  ces  foyers  de  fracture.  » 

Dans  ces  conditions  spéciales,  il  est  vrai.  Picot  a  fait  les  remar¬ 
ques  suivantes  :  la  consolidation  n’est  jamais  exubérante,  ni 
gros  cal,  ni  exostoses. 

«  Le  cal  forme  un  ciment  qui  joint  les  deux  extrémités  osseuses 
fracturées,  et  l’os  consolide  avec  le  minimum  de  déformation. 

«  L’os  tend  à  reprendre  sa  forme  primitive  et  à  corriger  les 
désaxations  lorsqu’elles  existent.  » 

Lorsque  les  fragments  sont  au  contact,  on  voit  sur  la  radiogra¬ 
phie,  au  niveau  du  cal,  un  petit  renflement  très  discret,  l’os  est  à 
peine  déformé. 

Lorsque  les  fragments  sont  déplacés,  le  cal  a  l’épaisseur  voulue 
pour  jointer  les  extrémités  osseuses  ;  jamais  il  n’y  a  d’infiltration 
dans  les  muscles  péri-osseux. 

La  néoformation  est  même  moins  prononcée  que  dans  les  frac¬ 
tures  fermées  simples. 

Lorsque  la  réduction  est  incomplète  on  const.iie  que  l’ossifica¬ 
tion  se  fait  avec  le  minimum  de  déformation  et  qu’au  cours  de 
cette  ossification  la  diaphyse  tend  à  reprendre  sa  direction. 

Lorsqu’il  existe  entre  les  fragments  une  es'quille  latérale,  les 
règles  précédentes  sont  encore  vraies,  l’os  se  consolide  avec  le 
minimum  üe  déformation  et  rattrape  sa  forme. 

Lorsqu’il  existe  une  perte  de  substance  osseuse,  et  qu’aucune 
esquille  n’a  pu  être  conservée,  les  mêmes  phénomènes  se  produi¬ 
sent  :  consolidatibn  sans  exostose,  sans  saillie,  avec  conservation 
de  la  forme  primitive  de  l’os. 

«  On  peut  dire,  conclut  Picot,  que  lorsqu’un  os  est  fracturé,  il 
se  répare  lui-même  sans  avoir  recours  au  tissu  voisin,  et  il  se 


278 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


répare  avec  le  minimum  de  déformation  en  cherchant  toujours  à 
conserver  sa  forme.  >> 

Dans  ce  processus  d’ossification  Picot  cherche  à  détermine»  la 
part  du  périoste  et  celle  de  l’os. 

D’une  façon  générale,  dit-il,  ces  deux  éléments  paraissent  par¬ 
ticiper  à  la  réparation  de  l’os. 

Ils  y  participent  d’une  façon  variable  et  inégale,  mais  d’une 
façon  générale,  l’os  se  répare  là  où  il  doit  être  réparé,  et  selon  les 
cas,  c’est  plus  particulièrement  le  périoste  ou  la  moelle  qui 
entrent  en  jeu. 

Dans  les  cas  où  Picot  a  dû  curetter  très  loin  le  canal  médullaire, 
au  delà  de  4  centimètres,  ta  radiographie  lui  a  montré  que  l’ossi¬ 
fication  médullaire  se  faisait  normalement.  Le  curettage  de  la 
moelle  îi’est  donc  pas,  comme  on  a  pu  le  dire,  un  élément  de 
pseudarthrose. 

Le  périoste,  par  sa  membrane  externe  fibreuse,  forme  non  seu¬ 
lement  un  soutien  pour  les  éléments  fertiles,  mais  aussi  une  sorte 
de  matrice  d^ns  laquelle  les  fragments  se  cimentent. 

Je  ne  saurais  rien  ajouter  au  travail  de  Picot. 

Son  expérience  en  fractures  de  guerre  est  considérable.  Il  a  été 
l’un  des  premiers  à  fermer  primitivement  les  fractures  de  guerre. 
Il  nous  a  déjà  à  ce  sujet  communiqué  de  superbes  résultats.  Il 
nous  apporte  aujourd’hui  une  étude  radiographique  très  docu¬ 
mentée,  qui,  avec  des  données  nouvelles,  confirme  tout  ce  que 
nous  savons  aujourd’hui  sur  la  cicatrisation  de  l’os. 

Qu’il  me  soit  permis  de  le  féliciter,  de  le  remercier  de  son 
labeur  acharné,  des  résultats  qu’il  a  obtenus,  et  d’émettre  l’espoir 
qu’il  pourra  prochainement,  dans  une  publication  d’ensemble, 
nous  faire  profiter  de  sa  très  grande  et  très  personnelle  expé¬ 
rience. 


Extension  à  l'anesthésie  générale  de  la  rachianesthésie 
lombaire  à  la  novocaïne. 

{Nouvelle  méthode), 
par  M.  Vincent  Riche, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Montpellier. 

Rapport  de  M.  PAUL  RICHE. 

Ce  n’est  pas  un  néophyte  en  matière  d’anesthésie  rachidienne 
que  qion  homonyme  le  D'  Vincent  Riche,  agrégé  de  la  Faculté  de 
Montpellier;  il  la  pratique  depuis  1905  et  compte  2.000  cas  à  son 
actif.  Si  je  le  dépasse  encore  de  plusieurs  centaines,  du  moins 
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a-t-il  publié  beaucoup  plus  que  moi  sur  ce  sujet  et  s’est-il  soumis 
lui-même  à  celte  anesthésie,  ce  que  je  n’ai  pas  encore  eu  l’occa¬ 
sion  de  faire. 

Ses  recherches  actuelles  tendent  à  obtenir  par  l’injection  lom¬ 
baire  l’anesthésie  du  corps  entier,  tête  comprise.  Quelle  que  soit 
la  hauteur  à  laquelle  il  désire  faire  monter  l’insensibilité,  la 
technique  qu’il  emploie  reste  la  même,  ce  qui  le  distingue  de 
Jonnesco;  la  dose  seule  varie,  ce  qui  le  sépare  de  Le  Filliâtre;  il 
~^n’utilise  d’ailleurs  ni  la  stovaïne  comme  le  premier,  ni  la  cocaïne 
comme  le  dernier,  mais  la  novocaïne. 

Il  rappelle  que  la  novocaïne  est  moins  toxique  que  la  stovaïne, 
laquelle  l’est  elle-même  moins  que  la  cocaïne;  il  fait  remarquer 
aussi  que  la  toxicité  diminue  quand  l’agent  actif  est  en  solution 
plus  étendue  et  quand  l’injection  est  faite  plus  lentement.  Il 
s’étonne  qu’au  mépris  des  règles  de  la  physiologie,  on  n’ait  pas 
tenu  jusqu’alors  compte  du  poids  du  sujet  pour  établir  la  dose  à 
injecter,  et  il  arrive  à  édicter  la  loi  suivante  :  La  dose  maxima  de 
novocaïne  à  injecter  en  une  seule  fois  est,  chez  l'adulte,  de  1  centi¬ 
gramme  par  O  kilogrammes  de  poids. 

Toutes  les  fois  que  j’eiîtends  formuler  des  règles  aussi  précises 
en  thérapeutique  humaine,  je  vous  avoue  que  je  me  méfie  instinc¬ 
tivement.  S’il  est  indispensable,  en  matière  d’expérimentation 
sur  le  chien  surtout,  d’établir  des  données  de  ce  genre  à  cause 
des  tailles  très  variables  des  races  et  des  individus,  on  ne  me  fera 
jamais  croire  qu’un  obèse  de  150  kilogrammes  résistera  trois  fois 
mieux  aux  intoxications  qu’un  maigre  de  50.  En  l’espèce,  n’ou¬ 
blions  pas  que  l’injection  se  fait  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien;  l’auteur  admet  que  les  accidents  immédiats,  les  seuls  redou¬ 
tables,  dit-il,  avec  la  novocaïne,  doivent  être  expliqués  moins 
par  une  intoxication  générale  que  par  une  imprégnation  directe 
des  centres  bulbaires;  ce  serait  donc  le  poids  du  névraxe  dont  il 
faudrait  tenir  compte,  et  je  ne  pense  pas  qu’il  soit  en  rapport 
exact  avec  celui  du  sujet. 

Etant  admise  pourtant  la  quantité  maxima  d’un  centigramme 
par  5  kilogrammes  de  poids,  l’auteur  arrive  à  dresser  le  tableau 
suivant  des  doses  pour  un  adulte  de  80  kilogrammes,  selon  la 
hauteur  d’anesthésie  que  l’on  se  propose  d’obtenir  : 


Périnée  (interventions  courtes) .  4  à  6  centigrammes. 

—  (interventions  longues) .  6  à  8  — 

Membre  inférieur .  6à8  — 

Hernies,  appendicites,  voies  urinaires  basses.  8  — 

Abdomen  jusqu'au  diaphragme .  10  — 

Thorax  jusqu’à  la  clavicule .  12  — 

Analgésie  générale  (tête,  cou,  membres  su¬ 
périeurs)  .  14  à  16  — 
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Quelle  que  soit  la  quantité  à  injecter,  la  vitesse  ne  doit  pas 
dépasser  1  centigramme  par  minute. 

L’auteur  décrit  ensuite  minutieusement  sa  technique  :  le 
malade  est  purgé  et  lavementé  la  veille  (pour  ma  part  je  préfère 
l’avant-veille  à  cause  du  relâchement  possible  du  sphincter),  puis 
pe^é.  Sauf  pour  les  interventions  sur  le  tube  digestif,  il  est  préfé¬ 
rable  qu’il  ne  soit  pas  à  jeun  et  on  lui  fait  absorber,  deux  heures 
au  moins  â  l’avance,  une  grande  tasse  de  liquide  alimentaire. 
Immédiatement  avant  son  départ  pour  la  salle  d’opération,  il  lui 
est  fait  une  injection  sous-cutanée  de  2  centigrammes  d'huile 
camphrée  à  20  p.  100  et  de  1  centigramme  de  morphine  que  l’on 
remplace,  pour  les  interventions  présumées  longues  et  labo¬ 
rieuses,  par  la  scopolamine-morphine  suivant  la  formule  de 
Walther. 

A  la  salle  d’opération  le  malade  est  mis  en  décubitus  latéral,  la 
région  lombaire  est  passée  à  l’éther  et  à  l’alcool. 

L’instrumentation  est  celle  de  Tuffier.  La  ponction  est  faite 
dans  le  deuxième  espace  lombaire  ou  mieux  dans  le  premier,  sur 
la  ligne  médiane.  On  laisse  écouler  10  à  25  centimètres  cubes  de 
liquide  dans  un  verre  gradué,  suivant  la  tension  et  suivant  le 
poids  du  sujet. 

A  l’aide  d’une  aiguille  hypodermique  ordinaire  la  seringue  de 
Tuffier  est  alors  remplie  de  solution  de  novoca'ine  à  8  p.  100  sans 
addition  de  strychnine  ni  d’adrénaline.  La  seringue  entièrement 
remplie  donne  les  16  centigrammes  nécessaires  et  suffisants  pour 
anesthésier  totalement  80  kilogrammes  d’opéré  ;  on  se  reporte  au 
tableau  afin  de  connaître  la  dose  à  employer  pour  l’opération  que 
l’on  se  propose  de  faire,  on  fait  la  correction  que  comporte  le 
poids  du  sujet  et  l’on  expulse  de  la  seringue  la  quantité  de  liquide 
en  excédent;  puis  on  adapte  l’embout  de  ta  seringue  au  canon 
de  l’aiguille.  C’est  à  ce  moment  que  la  technique  devient  un  peu 
spéciale. 

On  commence  parinjecter  l/4de  centimètre  cube  au  maximum, 
ce  qui  représente  2  centigrammes  et  l’on  refait  le  plein  en  aspi¬ 
rant  du  liquide  céphalo-rachidien  ;  2  minutes  plus  tard  on  réin¬ 
jecte  1/4  de  centimètre  cube  et  on  refait  le  plein  et  ainsi  de  suite 
jusqu’à  l’expiration  du  temps  fixé  pour  la  dose  à  injecter  calculé 
à  une  minute  au  moins  par  centigramme-,  à  ce  moment  on  vide 
complètement  la  seringue.  Cette  façon  de  faire  a,  d’après  l’auteur, 
le  double  avantage  de  montrer  que  l’aiguille  est  restée  en  bonne 
position  pendant  toute  l’injection  et  d’envoyer  au  contact  des 
centres  une,  solution  de  plus  en  plus  diluée.  C’est  ce  qu’il  appelle 
Injection  lente  avec  barbotage  et  dilution  progressive. 

L’appréciation  des  résultats  ne  se  base  que  sur  les  1.200  der- 
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nières  anesthésies  que  M.  V.  Riche  a  pratiquées  sur  les  blessés 
militaires  depuis  1914;  10  p.  100  seulement  de  ces  cas  ont  trait  à 
des  interventions  dépassant  l’abdomen,  car  ce  n’est  que  depuis 
peu  qu’il  s’est  rallié  à  l’anesthésie  générale  par  voie  lombaire. 
Sur  ce  pourcentage  il  y  a  eu  10  à  12  p.  100  d’insuccès,  c’est-à-dire 
d’aneslbésies  ne  montant  pas  aussi  haut  qu’on  le  désirait. 

L’auteur  passe  ensuite  en  revue  les  petits  incidents  qui  peuvent 
se  produire  au  cours  ou  à  la  suite  de  l’anesthésie  :  état  nauséeux, 
vomissements,  rachialgie,  céphalée,  rétention  d’urine.  Il  n’a  eu 
aucun  décès  imputable  à  l’anesthésie.  Quant  à  des  accidents  éloi¬ 
gnés,  il  n’en  a  jamais  vu,  et  il  se  refuse  à  considérer  comme  tel 
une  paraplégie  observée  chez  une  opérée  d’avant-guerre  par  pro¬ 
pagation  d’un  néoplasme  utérin.  Je  suis  tout  à  fait  de  son  avis,  et 
je  ne  puis  m’empêcher  de  rappeler  que  ce  sont  pourtant  2  cas  de 
ce  genre  qui  ont  fait  abandonner  par  Guinard  l’anesthésie  rachi¬ 
dienne. 

Trois  techniques  différentes  ont  été  préconisées  à  ma  connais¬ 
sance  pour  augmenter  le  champ  de  la  rachianesthésie  ;  celle  de 
Jonnesco,  qui,  par  des  injections  à  différentes  hauteurs  du  cani, 
rachidien,  obtient  des  anesthésies  à  type  métamérique  différem 
ment  étagées;  celle  de  Le  Filliâtre,  qui,  par  une  injection  lom¬ 
baire,  fait  monter  plus  ou  moins  haut  l’insensibilisation  en  barbo¬ 
tant  plus  ou  moins  sans  faire  varier  la  dose  ;  celle  de  V.  Ricbe  qui, 
également  par  voie  lombaire,  augmente  la  dose  pour  monter  plus 
haut,  tout  en  barbotant.  Je  ne  les  jugerai  pas,  car  je  n’en  ai  aucune 
expérience.  Je  trouve  ces  résultats  très  intéressants,  mais,  comme 
je  l’ai  déjà  dit  ici,  je  ne  demande  volontiers  à  une  méthode  que 
ce  qu’elle  peut  donner  facilement.  De  même  que  l’on  parvient  à 
enlever  de  très  gros  fibromes  par  la  voie  vaginale,  on  arrive  à 
obtenir  des  anesthésies  totales  par  la  voie  lombaire  ;  je  préfère 
laisser  à  d’autres  ces  prouesses. 

Je  ne  suivrai  pas  la  pratique  de  mon  homonyme  surtout  pour 
la  raison  que  voici  :  un  des  plus  gros  avantages  que  je  trouve  à 
l’anesthésie  rachidienne,  c’est  qu’elle  me  permet  de  faire  des  opé¬ 
rations  subintrantes  ;  je  fais  la  ponction  et  l’injection  en  un 
instant;  le  temps  de  préparer  le  cbamp  opératoire  et  de  ranger 
mes  instruments,  l’anesthésie  est  suffisante  pour  que  je  puisse 
commencer  à  opérer.  Pendapt  que  l’on  emporte  le  premier  opéré 
et  que  l’on  amène  le  suivant  je  me  lave  les  mains  et  je  recom¬ 
mence.  Si  l’on  fait  de  celte  méthode  une  méthode  de  lenteur,  elle 
perd  pour  moi  beaucoup  de  sa  valeur. 

Je  ne  veux  pas,  à  propos  de  ce  rapport,  répéter  devant  vous 
l’éloge  de  la  rachianesthésie;  elle  fait  tout  tranquillement  son 
chemin.  Elle  a  été  le  plus  âprement  critiquée  par  ceux  qui,  pour 
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des  raisons  de  sentiment,  ne  l’ont  jamais  employée;  ceux  qui  ont 
apporté  des  conclusions  peu  favorables  se  sont  basés  sur  une  pra¬ 
tique  relatjvement  peu  étendue.  Je  désire  seulement  ajouter 
quelques  mots  au  sujet  du  choix  de  l’anesthésique. 

M.  V.  Riche  fait  usage  de  la  novocaïne;  je  n’y  vois  pas  d’incon¬ 
vénient,  car  je  tiens  ce  produit  pour  un  bon  médicament.  Il  se 
défend  d’être  exclusif  ;  mais  il  pense  que  seule  la  grande  habileté 
de  Jonnesco  et  de  votre  serviteur  Paul  Riche  leur  permet  de  rester 
fidèles  à  la  stovaïne.  Toute  mon  habileté  consiste  à  faire  asepti- 
quement  et  sans  brutalité  une  injection  intrarachidienne  de 
5  centigrammes  de  stovaïne  (dose  maxima)  et  cela  saùs  aucun 
cérémonial,  sans  verre  gradué,  sans  pendule,  sans  bandeau  sur 
les  yeux,  sans  colon  dans  les  oreilles,  sans  morphine  préalable. 

C’est  évidemment  trop  simple;  aussi  me  suis-je  dit  souvent, 
avec  quelque  mélancolie,  que  lorsque  j’aurai  quitté  la  scène  chi¬ 
rurgicale  après  avoir  peut-être  détenu  le  record  des  rachianes- 
thésies  (2.593  casà  l'heure  actuelle  en  ne  comptant  que  celles  que 
j’ai  pratiquées  moi^même  depuis  que  je  suis  chef  de  service),  la 
postérité  ne  parlera  pas  de  ma  méthode,  car  ma  technique  ne 
méritera  jamais  un  nom  si  pompeux. 

Si  j’insiste  un  peu,  c’est  que  M.  V.  Riche  a  employé  la  stovaïne 
de  1905  à  1908  et  l’a  abandonnée  pour  la  novocaïne.  H  ne  semble 
pas  qu’il  l’ait  fait  pour  en  avoir  eu  des  mécomptes  ;  il  se  borne  à 
écrire  ;  «  Depuis  1908,  suivant  l’exemple  de  Chaput,  je  lui  ai 
substitué  la  novocaïne.  »  D’ailleurs  de  1905  à  1908  ses  cas 
devaient  être  peu  nombreux  puisque  sur  2.000  il  en  compte  1.200 
depuis  1914. 

Je  relève  encore  que  la  novocaïne  lui  permet  d’installer  la  posi¬ 
tion  de  Trendelenburg  dès  la  fin  de  l’injection,  tandis  que,  lors¬ 
qu’il  employait  la  stovaïne,  il  se  préoccupait  beaucoup,  «  comme 
le  recommandait  Barker,  de  maintenir  la  tête  en  position  élevée  ». 
Pour  moi,  qui  ai  l’irrespectueuse  habitude  de  ne  pas  prendre 
pour  des  lois  de  la  nature  toutes  les  vues  de  l’esprit  de  mes  con¬ 
temporains,  bien  qu’utilisant  la  stovaïne,  je  donne  à  mes  laparo¬ 
tomies  gynécologiques  l’inclinaison  maxima  que  peut  comporter 
ma  table  d’opération. 

Je  vous  propose,  Messieurs,  d’adresser  nos  remerCîments  à 
M.  Vincent  Riche  pour  son  intéressant  mémoire,  et  vous  prie  de 
ne  pas  oublier  son  nom  quand  nous  aurons  à  étire  de  nouveaux 
correspondants  nationaux. 


282 


Communications. 


Jjes  lésions  traumatiques  des  ménisques  du  genou. 

Leur  fréquence  dans  les  séquelles  d’entorse 
[A  propos  de  i  O"  interventions), 

par  M.  L.  TA  VERNIER,  invité  de  la  Société, 

Chirurgien  consultant  du  secteur  de  Grenoble. 

Mon  attentio*  a  été  attirée  au  cours  de  deux  années  de  chinir- 
gie  de  secteur  sur  la  fréquence  des  lésions  des  ménisques  du 
genou  dans  les  séquelles  des  entorses.  Ces  lésions  sont  peu  connues 
en  France,  elles  passent  d’autant  plus  facilement  inaperçues 
qu’une  entorse  sérieuse  avec  hémarlhrose  a  fréquemment  des 
suites  prolongées,  même  en  dehors  de  toute  complication.  La 
résorption  sanguine  laisse  sur  la  synoviale  des  placards  fibrineux 
qui,  à  la  reprise  de  la  marche,  irritent  mécaniquement  les  parties 
de  la  séreuse  frottant  contre  eux,  et  l'hydarthrose  se  reproduit. 
Dans  des  cas  semblables  d’hydarlhrose  post-traumatique  datant 
de  plus  de  10  mois,  j’ai  pu  vérifier  par  arthrotomie  l’absence  de 
toute  complication  mécanique  et  de  toute  tuberculose  surajoutée, 
ne  trouvant  qu’une  synoviale  épaisse,  blindée  de  Iractus  fibrineux, 
et  en  voie  de  cloisonnement. 

Mais  le  plus  souvent  des  accidents  aussi  persistants  sont  entre¬ 
tenus  par  l’irritation  mécanique  qu’entraînent  des  désordres 
anatomiques  résiduels  :  corps  flottants  articulaires  d’origine  trau¬ 
matique,  franges  synoviales  à  demi  arrachées,  laxités  articulaires 
et  surtout  lésions  des  ménisques.  Je  ne  veux  pas  insister  aujour¬ 
d’hui  sur  les  deux  premières  de  ces  lésions,  malgré  l’intérêt  qu’il 
y  aurait  à  démontrer  combien  elles  sont  plus  souvent  qu’ofa  ne  te 
dit  d’origine  traumatique;  mais  elles  restent  rares,  tandis  que  les 
lésions  dés  ménisques  sont  très  fréquentes.  En  2  ans  j’en  ai  observé 
23  cas,  et  opéré  10,  tandis  que  je  n’ai  opéré  que  3  corps  étrangers 
et  2  franges  synoviales. 

Cliniquement  ces  lésions  des  ménisques  sont  caractérisées  par 
le  blocage  articulaire  :  à  l’improviste  au  cours  d’une  marche  nor¬ 
male,  ou  àl’occasion  d’un  faux  mouvement,  souvent  d’une  torsion 
du  genou,  le  malade  ressent  tout  à  coup  une  vive  douleur  dans 
l’articulation  qui  se  trouve  immobilisée  en  flexion  légère.  Les 
mouvements  exagérant  la  flexion  restent  possibles,  mais  dès  que 
le  malade  veut  étendre  la  jambe  il  est  arrêté  par  une  résistance 
progressive  accompagnée  de  douleur  au  niveau  de  la  corne  anté¬ 
rieure  du  ménisque  ;  le  plus  souvent  en  forçant  ainsi  le  malade 
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fait  saillir  en  avant  son  ménisque.  La  plupart  des  malades  savent 
réduire  eux-mêmes  leur  luxation  du  ménisque,  soit  par  des  mou¬ 
vements  de  flexion,  soit  par  des  pressions  directes  sur  le  ménisque 
faites  en  forçant  l’extension.  La  réduction  se  fait  brusquement, 
souvent  avec  un  claquement,  et  l’articulation  reprend  aussitôt 
sa  liberté,  mais  elle  reste  quelque  temps  douloureuse,  souvent  avec 
un  peu  d’hydarthrose.  Rarement  la  réduction  ne  peut  être  obte¬ 
nus,  et  le  malade  doit  s’aliter. 

Lorsqu’on  recherche  par  l’interrogatoire  l’origine  des  accidents, 
les  malades  la  rattachent  le  plus  souvent  à  un  traumatisme  assez 
sérieux  qui  en  a  imposé  pour  une  entorse  banale:  mais  parfois  le 
pincement  et  l’arrachement  primitifs  du  ménisque  sont  survenus 
simplement  au  cours  d’un  mouvement  brusque,  et  un  interroga¬ 
toire  minutieux  montre  que  la  prétendue  entorse  a  revêtu  du  pre¬ 
mier  coup  l’allure  d’une  luxation  méniscale  avec  blocage,  mais 
les  suites  du  premier  accident  ont  toujours  été  beaucoup  plus 
graves  par  l’importance  des  douleurs  et  de  l’épanchement  articu¬ 
laire,  que  celles  des  blocages  ultérieurs.  Dans  7  des  cas  que  nous 
avons  pu  observer  l’acc’dent  initial  était  nettement  méniscal, 
tandis  que  dans  les  18  autres  l’importance  du  traumatisme  (chute 
de  haut,  enfouissement  par  obus,  etc.)  avait  masqué  complètement 
le  caractère  particulier  de  la  lésion. 

Les  blocages  se  reproduisent  à  des  intervalles  très  différents 
suivant  le  cas,  quelquefois  plusieurs  fois  par  jour,  d’autres  fois  à 
peine  tous  les  mois;  de  même  leur  retentissement  articulaire  est 
très  variable,  quelquefois  nul  il  dure  dans  d’autres  cas  plus  d’une 
semaine.  On  conçoit  ainsi  que  suivant  la  fréquence  des  accidents 
et  l’importance  de  leurs  suites,  il  en  résulte  tantôt  une  gêne  insi¬ 
gnifiante,  tantôt  une  véritable  infirmité  avec  impotence  perma¬ 
nente.  En  tout  cas,  les  blocages  ne  disparaissent  pas  spontané¬ 
ment  d’une  façon  définitive,  mais  à  la  longue,  après  des  années 
quelquefois,  il  s’établit  une  phase  d’accoutumance  où  les  accidents 
s’espacent  et  s’accompagnent  de  moindre  réaction  ;  niais  cette 
période  est  souvent  très  lente  à  survenir. 

Le  diagnostic  en  cas  de  blocage  typique  s’impose,  il  suffit  d’y 
•penser  et  d’interroger  le  malade  dans  ce  sens,  car  chose  curieuse, 
il  prend  rarement  l’initiative  de  préciser  des  accidents  pourtant 
si  spéciaux.  Les  seuls  diagnostics  différentiels  à  faire  sont  ceux 
de  corps  étrangers  articulaires,  et  de  pincement  de  franges  syno¬ 
viales.  Les  corps  étrangers  provoquent  bien  des  arrêts  brusques 
douloureux  de  la  marche,  mais  pas  le  blocage  typique  avec  exten¬ 
sion  impossible  et  flexion  libre  ;  ils  sont  connus  de  leurs  porteurs, 
ils  ne  s’accompagnent  pas  de  la  douleur  à  la  pression  au  niveau 
de  la  partie  antérieure  de  l’interligne  caractéristique  de  la  lésion. 
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des  ménisques.  Les  franges  synoviales  qui  se  pincent  simulent 
encore  moins  le  blocage  vrai,  elles  provoquent  parfois  des  dou¬ 
leurs  brusques  dans  la  marche,  mais  le  plus  souvent  elles  ne  se 
manifestent  que  par  des  douleurs  et  de  l’hydarthrose  après  les 
longues  marches,  elles  sont  souvent  accessibles  à  la  palpation  sur 
les  côtés  de  la  pointe  de  la  rotule,  plus  haut  que  les  ménis¬ 
ques. 

Beaucoup  plus  difficiles  à  diagnostiquer  sont  les  lésions  moins 
importantes  des  ménisques  qui  ne  provoquent  pas  de  blocage,  et 
ne  se  traduisent  que  par  des  doûleurs  après  la  marche  au  niveau 
des  insertions  antérieures  des  ménisques,  douleurs  spontanées  et 
douleurs  à  la  pression.  Ce  sont  les  formes  éliquetées  méniscites 
par  opposition  aux  précédentes  dénommées  luxations  des 
ménisques.  Le  terme  de  méniscite  est  impropre,  car  il  s’agit  de 
lésions  traumatiques  et  non  infiammatoires,  mais  elles  sont  plus 
localisées  que  les  précédentes,  et  ne  laissent  pas  au  ménisque  un 
jeu  suffisant  pour  qu’il  se  coince.  La  méniscite  n’est  d’ailleurs 
parfois  qu’une  première  étape  clinique  de  la  lésion  qui  finit  par 
.se  compléter  et  aboutit  à  la  luxation,  j’en  possède  une  observa¬ 
tion  des  plus  nettes.  Chez  les  blessés  qui  depuis  une  entorse  se 
plaignent  de  ne  pouvoir  faire  une  longue  marche  sans  souffrir  de 
leur  genou  et  même  avoir  un  peu  d’hydarthrose,  il  faut  systéma¬ 
tiquement  rechercher  le  point  douloureux  révélateur  sur  la  partie 
antérieure  du  ménisque  interne  immédiatement  en  dehors  du 
ligament  rotulien  ;  il  s’accompagne  souvent  d’un  peu  de  tuméfac¬ 
tion  diffuse  à  ce  niveau  surtout  dans  l’extension  forcée.  Le  même 
syndrome  peut,  il  est  vrai,  être  réalisé  par  des  déchirures  du  liga¬ 
ment  adipeux  dont  les  débris  flottants  forment  des  franges  qui  se 
pincent,  mais  l’essentiel  est  de  reconnaître  l’origine  mécanique 
et  non  inflammatoire  des  accidents,  et  de  poser  l’indication  opé¬ 
ratoire  au  lieu  d'immobiliser  le  genou. 

Le  traitement  opératoire  de  ces  lésions  des  ménisques  qui 
paraît  assez  courant  chez  les  Anglo-Saxons  l’est  beaucoup  moins 
chez  nous.  Il  semble  que  nous  ayons  un  certain  degré  d’appréhen¬ 
sion  au  sujet  de  la  valeur  fonctionnelle  de  l’articulation  après 
ablation  du  ménisque  qui  nous  fait  hésiter  à  opérer  une  lésion  en 
somme  compatible  avec  une  activité  moyenne,,  et  dont  les  trou¬ 
bles  fonctionnels  s’atténuent  à  la  longue.  Aussi  mes  premières 
interventions  n’ont  été  faites  que  pour  des  cas  graves  faisant  des 
blessés  de  vrais  impotents,  et  je  me  suis  tenu  d’autant  plus  long¬ 
temps  à  ces  indications  que  je  n’ai  pas  obtenu  du  premier  coup 
des  résultats  fonctionnels  parfaits. 

Ma  première  intervention  fut  faite  timidement,  à  travers  une 
petite  arthrotomie  longitudinale,  j’enlevai  la  partie  antérieure  du 
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ménisque  sans  bien  voir  l’état  de  sa  partie  postérieure,  aussi  mon 
opéré  garda  des  accidents  atténués  mais  nets  de  blocage. 

Obs.  I.  —  Soldat,  vingt-six  ans.  Entorse  4  mois  avant,  depuis  blo¬ 
cages  fréquents  ;  hydarthrose  et  douleurs. 

17  décembre  1914.  —  Petite  arthrotomie  longitudinale  interne, 
ménisque  désinséré  de  ses  attaches  antéro-latérales,  il  est  sectionné  à 
bout  de  bistouri  aussi  profondément  que  possible,  mais  il  reste  un 
moignon  postérieur  notable. 

Suites  simples.  —  Immobilisation  8  jours,  marche  au  15=  jour,  genou 
solide  et  souple.  Mais  après  1  mois  et  demi,  nouvel  accident  doulou¬ 
reux,  brusque  dans  la  marche.  Évacué  et  perdu  de  vue. 

Aussi,  dans  les  cas  suivants,  je  pratiquai  de  longues  arthroto¬ 
mies  transversales  qui  me  permirent  de  faire  bâiller  longuement 
l’articulation,  de  bien  voir  les  lésions  et  d’enlever  complètement 
le  ménisque.  Je  n’eus  plus  de  récidive,  mais  mes  opérés  garde¬ 
ront  de  légers  mouvements  de  latéralité  qui  leur  laissaient  de 
l’apprébension  dans  la  solidité  de  leur  genou,  ils  faisaient  de  lon¬ 
gues  marches,  mais  n’osaient  ni  courir  ni  sauter. 

Obs.  II.  —  Soldat,  trente-cinq  ans.  Blocage  il  y  a  10  mois,  en  se 
relevant  brusquement,  depuis  blocages  fréquents  et  typiques  avec 
douleurs  et  grosse  hydarthrose  ;  ne  sait  pas  réduire  la  luxation,  la  mise 
au  repos  suffit  en  quelques  heures  à  assurer  la  réduction  progressive¬ 
ment  et  sans  claquement.  Impotence  considérable. 

31  juillet  1914.  —  Grande  arthrotomie  transversale  interne. Ménisque 
désinséré  de  ses  attaches  latérale  et  postérieure,  flottant  autour  de  son 
insertion  antérieure. 

Ablation  complète.  Immobilisé  jusqu’au  18  août. 

Hydarthrose  jusqu’au  27  août. 

Bon  résultat,  mais  légers  mouvements  de  latéralité,  genouillère  à 
tuteurs. 

Revu  le  14  février  1918,  genou  parfaitement  souple  et  indolent,  les 
mouvements  de  latéralité  ont  diminué  mais  existent  encore,  vaque  sans 
gêne  à  ses  occupations,  mais  n’oserait  pas  courir. 

Obs.  III.  —  Entorse  il  y  a  2  ans,  blocages  fréquents  réduits  par 
flexion  forcée  avec  claquement  au  niveau  du  ménisque  externe.  Hydar¬ 
throse  persistante. 

13  septembre  1917.  —  Grande  arthrotomie  transversale  externe. 
Ménisque  désinséré  de  ses  attaches  latérales,  très  irrégulier  et  déformé, 
longues  franges  synoviales  du  ligament, adipeux.  Ablation  complète  du 
ménisque  et  des  franges.  Immobilisé  13  jours.  Guérison  rapide. 

Revu  en  janvier  1918,  genou  souple  et  indolent,  peut  faire  15  kilo¬ 
mètres.  mais  garde  de  très  légers  mouvements  de  latéralité  qui  lui 
laissent  un  peu  d’appréhension. 
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Je  m’efforçai  alors  de  prévenir  ces  mouvements  de  latéralité 
par  deux  précautions  :  je  limitai  d’abord  l’étendue  de  mon  arthro¬ 
tomie,  faisant  une  incision  transversale  depuis  le  ligament  rotu- 
lien  que  je  n’agrandis  progressivement  en  arrière  que  jusqu’à  ce 
que  j’aie,  en  faisant  bâiller  l’articulation  en  flexion,  un  jour  suffi¬ 
sant  pour  enlever  complètement,  à  bout  de  bistouri,  le  ménisque  ; 
je  suis  conduit  ainsi  à  couper  la  partie  centrale  résistante  du  liga¬ 
ment  latéral  interne,  mais  en  conservant  en  arrière  une  partie  de 
ses  fibres  intactes.  Enfin,  et  surtout,  au  lieu  de  pratiquer  la  suture 
et  l’immobilisation,  le  genou  étant  en  extension  complète,  posi¬ 
tion  qui  distend  les  ligaments  latéraux,  je  mets  l’articulation  en 
très  légère  flexion,  position  de  relâchement  de  ces  ligaments. 
Depuis  ces  modifications  de  technique,  j’obtiens  des  résultats 
fonctionnels  parfaits  :  articulations  souples,  indolentes  et  solides 
sans  mouvements  de  latéralité  en  extension  complète;  mes  opérés 
peuvent  se  livrer  à  n’importe  quel  exercice,  la  reslitution  ad  infe- 
grum  est  complète. 

Obs.  IV.  —  Entorse  grave  il  y  a  7  mois,  depuis  blocages  très  fré¬ 
quents  (plusieurs  par  jour),  réduits  par  mobilisation. 

S  juillet  1918.  —  Arthrotomie  transversale  interne.  Ménisque  réduit 
à  deux  bandes  déchiquetées  flottant  autour  des  insertions  antérieures 
et  postérieures.  Ablation  complète.  Suture  et  plâtre  en  légère  flexion. 
Immobilisé  15  jours,  puis  restauration  rapide  avec  un  peu  d’hydar- 
throse. 

,  Revu  en  janvier  1919  :  Genou  parfait,  ne  garde  qu’une  forte  atrophie 
Vnusculaire  (antérieure  à  l’opération),  et  se  plaint  de  manque  de 
force. 

Obs.  V.  —  Début  il  y  a  17  mois,  par  blocage  dans  un  travail  violent. 
Depuis,  blocages  mensuels  difficiles  à  réduire  par  frictions  et  mouve¬ 
ments.  Hydarthrose  considérable. 

4  septembre  1918.  —  Arthrotomie  transversale  interne.  Ménisque 
détaché  de  ses  insertions  latérales,  flottant  et  déchiqueté.  Ablation.  Un 
fragment  de  la  partie  moyenne  du  cartilage  d’encroûtement  du  condyle 
interne  du  fémur  est  presque  complètement  arraché  depuis  son  bord 
interne  où  pendent  encore  des  débris  rompus  des  fibres  capsulaires,  il 
ne  tient  plus  que  par  un  mince  pont  de  cartilage  vers  l’espace  inter- 
condylien.  Il  estenlçvé  et  les  bords  taillés  à  pic  de  la  perte  de  sub¬ 
stance  cartilagineuse  qui  atteint  2  à  3  centimètres  de  diamètre  sont 
aplanis  au  bistouri.  Suture  et  immobilisation  en  légère  flexion. 

Immobilisé  14  jours,  a  repris  vite  ses  mouvements,  gardant  long¬ 
temps  un  peu  d’hydarthrose. 

22  novembre  1918.  —  Part  en  convalescence  avec  un  genou  souple  et 
indolent,  sans  mouvements  de  latéralité,  marche,  court  et  saute  sans 
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Obs.  VI.  —  Début  ily  a  1  an  par  blocage  dans  faux  mouvement,  blo¬ 
cages  fréquents,  réduits  par  mobilisation.  Le  dernier,  survenu  le 
31  août,  n’a  pu  être  réduit,  arrivé  du  front  en  gouttière  avec  un  genou 
en  flexion  légère. 

23  septembre  1918.  —  Arthrotomie  transversale  interne.  Ménisque 
irrégulier  arraché  de  ses  insertions  capsulaires  latérales.  Ablation 
complète,  suture  et  immobilisation  en  extension  incomplète. 

Laissé  en  plâtre  Ib  jours.  Guérison  rapide. 

26  novembre  1918.  —  Part  en  convalescence  avec  un  genou  parfait, 
souple  et  solide,  peut  courir  et  sauter. 

Obs.  vu.  —  Entorse  il  y  a  8  mois  par  chute  d’une  échelle.  Depuis 
blocages  assez  fréquents,  réduction  facile  par  frictions.  Dit  souffrir  au 
niveau  de  l’interligne  en  dehors,  il  existe  là  une  petite  exostose  du 
bord  externe  du  tibia.  Mouvements  de  latéralité  notables. 

9  octobre  1918.  —  Arthrotomie  transversale  externe.  Ménisque 
externe  intact.  Arthrotomie  transversale  interne,  ménisque  interne, 
irrégulier,  arraché  de  ses  attaches  latérales.  Ablation  complète.  Suture 
et  immobilisation  en  flexion  légère. 

Immobilisé  14  jours,  ne  reprend  que  lentement  ses  mouvements. 

26  novembre.  —  Part  en  convalescence  avec  un  genou  solide  et  indo¬ 
lent,  mais  à  flexion  encore  limitée  à  135°.  Marche  bien,  mais  saus 
avoir  encore  une  liberté  complète  de  ses  mouvements  (Résultat  encore 
trop  récent.  N’a  pu  être  revu  depuis). 

Obs.  VIII.  —  Entorse  grave  il  y  a  b  mois.  Depuis  la  reprise  de  la 
marche,  blocages  répétés  plusieurs  fois  par  semaine,  réduction  facile 
par  redressement  forcé  (claquement). 

11  décembre  1918.  —  Arthrotomie  transversale  interne.  Ménisque 
déchiqueté,  flottant  autour  de  ses  insertions' antérieure  et  postérieure, 
seules  conservées.  Suture  et  immobilisation  en  flexion  légère. 

Immobilisé  Ib  jours,  restauration  fonctionnelle  rapide. 

10  janvier  1919.  — Genou  indolent,  entièrement  souple,  sans  mouve¬ 
ments  de  latéralité,  marche  sans  aucune  gêne. 

Obs.  IX.  —  Entorse  grave  du  genou  il  y  a  4  mois,  a  eu  depuis  2  mois 
trois  blocages  typiques.  Hydarthrose  notable,  ménisque  interne  dou¬ 
loureux  à  la  pression. 

20  décembre  1918.  —  Arthrotomie  transversale  interne.  Désinsertion 
complète  des  attaches  tibiales  du  ligament  croisé  antérieur,  arrache¬ 
ment  de  la  pointe  du  ligament  adipeux  qui  n’est  plus  inséré  sur  le 
fémur.  Le  ménisque  a  l’aspect  normal,  mais  ses  insertions  antérieures 
semblent  avoir  été  partiellement  rompues,  car  elles  sont  très  lâches  et 
lui  permettent  une  mobilisation  étendue.  Résection  du  ménisque. 
Suture  et  immobilisation  plâtrée  en  flexion  légère. 

Sorti  du  plâtre  au  Ib*  jour. 

6  février  1919.  —  Résultat  parfait,  genou  entièrement  souple  et  indo¬ 
lent,  aucun  mouvement  de  latéralité  dans  l’extension  complète.  Fonc¬ 
tionnement  du  genou  entièrement  normal. 
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Dans  les  8  premières  observations  se  retrouve  toujours  la  même 
lésion,  localisée  presque  toujours  sur  le  ménisque  interne 
(7  ménisques  interûes  contre  1  externe);  l’arrachement  des 
attaches  latérales  du  ménisque  à  la  capsule  ;  le  ménisque  forme 
une  bande  fîbro-carlilagineuse  irrégulière,  déchiquetée,  avec  en 
certains  points  des  déchirures,  en  d’autres,  des  proliférations 
cartilagineuses  arrondies  en  forme  de  perles,  cette  bande  flotte 
librement  dans  l’articulation  ne  restant  attachée  qu’aux  inser¬ 
tions  antérieure  et  postérieure  du  ménisque  au  tibia.  Il  semble 
qu’il  y  ait  là  une  lésion  typique  dont  les  travaux  antérieurs 
n’avaient  pas  précisé  la  fréquence.  Ces  quelques  photographies 
donnent  une  bonne  idée  de  l’état  de  ces  ménisques. 

De  pareilles  lésions  imposent  la  méniscectomie,  car  il  ne  vien¬ 
drait  à  personne  l’idée  de  laisser  en  place  des  ménisques  aussi 
déformés.  Je  crois  que  cette  ablation  doit  être  totale,  et  com¬ 
prendre  non  seulement  la  partie  flottante  du*  ménisque,  mais 
encore  les  fragments  souvent  assez  importants  qui  restent  en 
place  contre  la  capsule  articulaire,  surtout  en  arrière.  Leur  abla¬ 
tion  n’a  aucun  inconvénient,  et  pour  l’avoir  omise  dans  ma  pre¬ 
mière  intervention,  j’ai  eu  une  récidive  des  accidents. 

La  dernière  observation  est  toute  différente  :  le  ménisque  était 
intact,  mais  sa  corne  antérieure  était  extrêmement  mobile  autour 
de  ses  insertions  tibiales  qui  semblaient  avoir  été  partiellement 
rompues;  il  y  avait  en  même  temps  arrachement  des  insertions 
tibiales  du,  ligament  croisé  antérieur,  et  de  l’attache  fémorale  du 
ligament  adipeux.  On  pourrait  évidemment  dans  ce  cas  songer  à 
une  méniscopexie  dont  se  louent  aussi  les  chirurgiens  qui  l’ont 
pratiquée  ;  mais  encouragé  par  les  résultats  fonctionnels  parfaits 
que  m’avaient  données  mes  dernières  méniscectomies.jj’ai  préféré 
cette  opération,  craignant  un  résultat  moins  bon  d’une  fixation 
qui  risque  d’être  insuffisante  ou  excessive. 

L’observation  V  présente  un  détail  curieux  :  un  fragment 
important  du  cartilage  d’encroûtement  du  condyle  fémoral  était 
presque  complètement  arraché  ne  tenant  plus  que  par  un  pont 
cartilagineux  étroit  qui  l’unissait  au  cartilage  resté  en  place,  son 
bord  périphérique  portait  encore  des  débris  capsulaires  rompus 
qui  montraient  avec  évidence  qu’il  avait  été  entraîné  dans  l’arra¬ 
chement  du  ménisque.  Ce  fait  éclaire  singulièrement  le  méca¬ 
nisme  des  arrachements  cartilagineux  qui  sont  l’origine  des  corps 
flottants,  et  dont  la  production  restailassezénigmatique.  M.  Delbet, 
qui  avait  présenté  en  190S  à  cette  Société  un  bel  exemple  de  ces 
corps  étrangers  d’origine  traumatique,  avouait  s’expliquer  diffi¬ 
cilement  son  origine  par  un  mécanisme  d’éclatement  sous  l’in¬ 
fluence  d'une  pression  anormale. 
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La  dernière  de  mes  observations  d’arihrolomie  pour  lésion  des 
ménisques  est  un  cas  tout  différent  qui  rentre  dans  la  catégorie 
des  m'éniscites  et  non  des  luxations  des  ménisques. 

Obs.  X.  —  Jeune  fille  de  dix-huit  ans,  entorse  il  y  a  1  an  dans  une 
chute  de  voiture;  depuis,  douleur  persistante  et  très  vive  localisée  en 
un  point  très  précis  au  niveau  de  la  corne  antérieure  du  ménisque 
interne,  soulagée  intomplèlement  par  le  repos,  exagérée  par  la  marche 
et  le  massage.  A  l'examen  objectif,  genou  normal  sans  hydarthrose,  ni 
raideur,  peu  d’atrophie  musculaire.  Jamais  de  blocages. 

4  mat  1917.  —  Petite  arthrotomie  transversale  interne.  Petite  déchi¬ 
rure  de  la  poinle  du  ménisque  interne  qui  a  formé  une  sorte  de  nodule 
cicatriciel  gros  comme  un  petit  pois.  Résection  du  tiers  antérieur  du 
ménisque. 

Immobilisation  pendant  13  jours.  A  paru  d’abord  guérie,  puis  1  mois 
environ  après  la  reprise  de  la  marche,  a  recommencé  à  souffrir  du 
même  point. 

Mai  1918.  —  Se  trouve  très  améliorée,  mais  souffre  toujours  un  peu 
au  même  point  après  les  marches  longues  et  dans  la  flexion  forcée. 

Cette  observation  montre  que  les  prétendues  méniscites  sont 
bien  sous  la  dépendance  de  lésions  traumatiques.  La  malade  ne 
fut  qu’améliorée  par  l’intervention,  je  ne  sais  à  quoi  attribuer  ce 
résultat  incomplet  ;  peut-être  eût-il  mieux  valu  faire  une  ablation 
complète  du  ménisque,  et  pourtant  la  portion  laissée  était  saine, 
et  n’a  jamais  provoqué  les  accidents  de  luxation  qu’on  aurait  pu 
craindre.  Un  autre  point  intéressant  mis  en  évidence  par  cette 
observation  est  l’influence  néfaste  du  massage,  préconisé  par 
Roux  dans  ces  cas-là.  C’est  là  d’ailleurs  un  fait  constant  dans  les 
lésions  traumatiques  des  ménisques,  et  que  j’ai  pu  vérifier  bien 
des  fois  :  tous  les  malades  qui  en  sont  atteints  sont  soulagés  par  le 
repos  et  aggravés  par  l’exercice  ou  le  massage. 

La  conclusion  que  je  veux  tirer  de  ces  observations  est  que  les 
séquelles  tardives  des  entorses  du  genou  sont  très  souvent  sous  la 
dépendance  de  lésions  des  ménisques.  Il  y  a  un  grand  intérêt 
pratique  à  savoir  dépister  ces  lésions,  car  abandonnées  à  elles- 
mêmes,  elles  font  de  leurs  porteurs  d’éternels  éclopés,  tandis 
qu’une  ablation  du  ménisque  peut  rendre  à  l’articulation  l’inté¬ 
grité  de  sa  valeur  fonctionnelle.  Il  faut  donc  savoir  dissocier  ces 
cas  des  entorses  banales,  comme  nous  avons  appris  au  poignet  à 
différencier  des  entorses  simples  les  fractures  et  déplacements  des 
os  propres  du  carpe. 

M.  Arrou.  —  La  communication  de  notre  collègue  m’amène  à 
apporter  ici  un  fait,  vieux  déjà  de  cinq  ans,  et  qui  n’est  pas  sans 
quelque  intérêt. 
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Un  maçon  de  trente-cinq  ans,  solide,  plutôt  maigre,  bien  décou¬ 
plé,  vint  me  raconter  un  jour  l’histoire  suivante.  Il  avait  fait  une 
chute  de  5  mètres,  au  travers  d’un  plancher  vermoulu,  et  ne  s’était 
relevé  qu'à  grand’peine.  Dès  le  soir,  son  genou  gauche  était  dou¬ 
loureux  et  très  enflé.  On  le  reçut  à  Cochin,  où  il  séjourna  un 
temps  que  j’ai  oublié,  pas  très  long  cependant,  et  au  cours  duquel 
on  ne  lui  fit  aucun  traitement  particulier.  Puis,  son  genou  étant 
revenu  au  volume  normal,  il  quitta  l’hôpital  et  reprit  son  métier. 
Mais  bientôt,  et  progressivement,  un  mauvais  fonctionnement  de 
la  jointure  s’établit.  Il  ne  pouvait  pas  se  baisser  sans  risquer  de 
voir  sa  jambe  fléchie  sur  la  cuisse,  sans  possibilité  pour  lui  de 
l’étendre  aussitôt.  Il  lui  fallait  parlementer  avec  son  genou,  faire 
tourner  à  deux  mains  sa  jambe,  au  cours  de  laquelle  manœuvre 
les  choses  reprenaient  leur  place  et  la  jambe  pouvait  être  étendue. 
Depuis  quelques  semaines,  l’accident  était  devenu  plus  fréquent. 
L’homme  préoccupé,  gêné  d’autre  part  dans  sa  profession,  vint  à 
la  Pitié  me  demander  secouts.  Ceci  se  passait  en  1913. 

J’examinai  le  genou.  Rien  n’attira  mon  attention.  Volume  nor¬ 
mal,  aucun  épanchement,  aucune  sensibilité  particulière  en  aucun 
point,  sauf  à  la  partie  toute  latérale  de  l’interligne,  en  dedans. 
Mais  la  jointure  se  bloquait  parfois,  quand  l’homme  s’accroupis¬ 
sait,  par  exemple,  et  il  me  rendit  témoin  et  du  fait  et  de  la  manière 
dont  il  y  portait  remède. 

Je  diagnostiquai  une  méniscite  interne  gauche,  n’allant  pas 
jusqu’à  me  demander  si  le  cartilage  était  luxé,  brisé  ou  seulement 
enflammé,  et  proposai  une  intervention.  Quelques  lectures,  une 
observation  de  notre  collègue  Michon,  les  instances  du  malade,  etc.,  > 
tout  me  conseillait  d’en  décider  ainsi.  J'opérai  cet  homme,  et,  à 
ma  profonde  stupéfaction,  je  ne  trouvai  rien.  Il  n’y  avait  pas  de 
liquide,  le  ligament  adipeux  n’était  pas  déchiré,  le  ménisque 
n’était  ni  rompu,  ni  désinséré,  ni  enflammé,  ni  épaissi.  Je  l’aurais 
peut-être  laissé  en  place,  si,  d’emblée,  je  l’avais  vu  tel  qu’il  était  ; 
mais  la  technique  employée  (j’y  reviendrai)  ne  me  permit  de  faire 
ces  constatations  qu’au  fur  et  à  mesure  des  progrès  de  l’interven¬ 
tion. 

Ces  constatations,  ou  plutôt  cette  absence  de  toute  constatation 
ne  laissait  pas  de  me  troubler.  Mais  l’opéré  guérit,  et  guérit  si 
bien  qu’il  reprit  son  métier  et  revint  quelques  semaines  plus  tard 
pour  nous  remercier  des  bons  soins  qui  l’avaient  si  parfaitement 
remis  sur  pied. 

Cette  observation  offre  déjà  quelque  intérêt;  mais  voici  qui  est 
beaucoup  plus  singulier  :  un  an  après,  exactement,  en  1914,  je 
vis  revenir  mon  sujet,  très  eiinuyé  et  réclamant  .son  admission  à 
rhôpital.  Naturellement,  tout  le  monde  pensa  que  le  genou  opéré 
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était  en  cause.  Pas  du  tout.  C’est  de  l’autre  genou  qu'il  se  plai¬ 
gnait.  Les  mêmes  accidents  venaient  de  s’y  montrer,  peut-être 
même  plus  intenses,  et  c’est  le  traitement  qui  l’avait  si  bien  guéri 
une  première  fois  qu’il  venait  réclamer.  J’avoue  que  je  n’hésitai 
pas.  J’opérai  le  second  genou,  dont  l’e.vamen  ne  m’avait  rien 
montré  de  particulier,  sinon  une  très  vague  douleur  à  la  pression 
sur  la  partie  latérale  de  l’interligne  et  en  dedans.  Et  je  ne  trouvai 
rien,  tout  comme  du  côté  opposé.  Après  o  jours  révolus,  très 
exactem'ent,  je  fis  lever  mon  opéré,  qui  fit  ce  jour-là  ses  premiers 
pas  et  quitta  le  service  après  11  jours.  Cet  homme  est  resté 
guéri,  a  repris  son  métier  de  maçon,  n’est  gêné  en  rien,  et  je  suis 
sêr  de  ce  que  j’avance,  car  je  l’ai  revu  dernièrement,  aux  environs 
du  premier  de  l’an  1919,  soit  cinq  ans  après  la  première  opération 
et  quatre  ans  après  la  seconde. 

Que  penser  d’un  cas  aussi  singulier?  C’est  que  sans  doute  quel¬ 
que  minime  lésion  a  échappé  à  ma  vue.  Le  seul  point  à  relever, 
c’est  un  certain  degré  de  mobilité  particulière  du  ménisque,  non 
point  en  avant,  non  point  en  arrière,  mais  tout  à  fait  sur  la  partie 
latérale.  Encore  ce  détail  laisse-t-il  place  au  doute,  car  je  dis  «  j’ai 
cru  voir  »  et  non  pas  «  j’ai  vu  ».  Mon  blessé  a  guéri,  c’est  ce  que 
je  lui  demandais  avant  tout,  mais  j’aurais  été  heureux  que  ses 
deux  jointures  me  livrassent  le  secret  de  leur  mal.  Ce  qui  n’a 
point  été. 

J’aborde  maintenant  un  point  de  technique.  Une  large  incision 
de  la  capsule  me  répugne,  car  la  solidité  de  la  jointure  en  pour¬ 
rait  être  compromise.  Je  fais  en  avant  une  incision  capsulaire 
verticale,  un  peu  agrandie  à  droite  et  à  gauche  par  un  débride- 
ment  insignifiant,  de  quelques  millimètres  à  peine.  Le  cartilage 
est  alors  saisi  avec  une  petite  pince  et  désinséré  en  avant.  Puis 
une  seconde  pince  est  placée,  une  troisième  un  peu  plus  loin  que 
la  seconde  et  ainsi  de  suite.  On  accouche  ainsi  peu  à  peu  le 
semi-lunaire  malade,  s’aidant  de  la  pointe  d’un  bistouri  fin, 
et  on  le  désinsère  en  arrière  sans  trop  de  difficulté.  Mais  il 
faut  aller  lentement,  très  lentement,  faire  des  prises  succes¬ 
sives  avec  6,  8  pinces  de  Kocher  fines  et  n’agir  jamais  avec  brus¬ 
querie. 

Un  détail  très  important,  c’est  la  manœuvre  de  la  jambe  que 
j'ai  indiquée  ici  il  y  a  quelques  années.  Tandis  qu’un  premier 
aide  est  immobilisé  à  tenir  deux  écarteurs  sur  la  lèvre  de  l’inci¬ 
sion  capsulaire,  un  second  aide  empaume  la  jambe  et  la  fait  tour¬ 
ner,  fléchie  à  fond,  de  manière  à  présenter  à  l'opérateur  la  partie 
du  cartilage  sur  laquelle  il  veut  faire  sa  prise.  Cette  manœuvre  est 
indispensable  dans  le  cas  qui  est  le  mien,  d’une  ouverture  petite 
de  l’articulation.  Elle  rend  possible  une  opération  au  moins  très 
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difficile  sans  elle  et  ne  nécessite  qu’un  aide  spécial.  11  faut 
l’exécuter  à  fond,  jusqu'au  moment  où  les  ligaments  l’arrêtent, 
et  ne  pas  craindre  de  pousser  la  flexion  jusqu’à  ses  dernières 
limites. 

M.  Marion.  —  11  y  a  deux  ans  j’eus  l’occasion  d’observer  un  cas 
de  luxation  d’un  ménisque,  mais  du  ménisque  externe,  alors  que 
jusqu’alors  on  n’a  signalé  que  des  cas  de  luxation  du  ménisque 
interne.  Il  s’agissait  d’un  soldat  qui,  à  la  suite  d’une  entorse  du 
genou,  présentait  des  phénomènes  de  blocage  au  moment  où  il 
passait  de  la  position  accroupie'à  la  position  debout.  On  sentait 
en  même  temps  la  saillie  du  ménisque  luxé.  En  présence  des  dou¬ 
leurs  et  de  la  gêne  qu’éprouvait  le  malade,  je  lui  fis  une  résection 
de  son  ménisque.  Je  le  fis,  comme  M.  Arrou,  par  une  petite  incision 
verticale  et  grâce  à  la  traction  exercée  sur  le  ménisque,  grâce  à 
la  flexion  du  genou  je  pus  sans  grande  difficulté  le  réséquer  tout 
entier. 

Après  cette  extirpation  j’étais  un  peu  inquiet  sur  le  résultat  au 
point  de  vue  statique  du  genou.  Or,  contrairement  à  mes  appréhen¬ 
sions,  le  malade,  au  bout  de  quelques  semaines,  avait  un  résultat 
parfait  et  quelques  mois  après  il  m’écrivait  qu’il  pouvait  courir, 
sauter  sur  des  rochers  et,  en  un  mot,  qu’il  avait  un  genou  aussi 
parfait  que  celui  de  l’autre  côté. 

Le  ménisque  enlevé  était  rougé,  épaissi,  dépoli  et  présentait 
une  laxité  évidente,  car  il  fut  vraiment  facile  à  attirer  dans  mon 
incision  antéro-externe. 

M.  Albert  Mouchet.  —  Je  crois  que  M.  Tavernier  a  eu  raison 
d'insister  sur  ces  formes  frustes  de  lésions  méniscales  parce  qu’elles 
me  paraissent  beaucoup  plus  fréquentes  qu’on  ne  croit. 

J’ai  vu  plusieurs  cas  anâlogues  à  ceux  dont  nous  a  parlé 
M.  Tavernier,  et  j’en  ai  opéré  un  qui  présentait  une  lésion  anato¬ 
mique  intéressante. 

Il  s’agissait  d’un  artilleur,  portant  une  hydarthrose  chronique 
du  genou,  sans  phénomènes  de  blocage  articulaire,  mais  avec 
douleur  à  la  partie  antérieure  du  ménisque  interne. 

A  l’opération,  je  trouvai  un  ménisque  un  peu  désinséré  sur  ses 
parties  latérales  et  présentant  à  l’union  de  son  tiers  antérieur  avec 
le  tiers  moyen  une  plicature  au  niveau  de  laquelle  le  revêtement 
cartilagineux  avait  disparu  et  la  surface  du  ménisque  était  tomen- 
teuse,  rouge.  Il  ne  me  paraît  pas  douteux  que  cette  «  méniscite  » 
était  consécutive  à  l’entorse  du  genou  survenue  à  cet  artilleur 
quelques  semaines  auparavant  à  la  suite  d’un  accident  de  cheval. 
Le  ménisque  interne  avait  été  comme  étiré,  relâché-,  d’où  l’appa- 


rence  de  pli  et  les  lésions  inflammatoires  chroniques  qu’il  pré¬ 
sentait. 

J’ai  enlevé  la  totalité  du  ménisque  interne  assez  facilement  par 
une  incision  verticale  légèrement  oblique  en  arrière,  ménageant 
le  ligament  latéral  interne,  en  ayant  soin  de  placer  la  jambe  en 
flexion,  et  de  la  faire  porter  fortement  en  dehors  par  l’aide  avec 
mouvement  de  torsion. 

Il  persista  une  légère  hydarthrose  pendant  les  premières 
semaines  qui  suivirent.l’opéralion,  puis  tout  rentra  dans  l’ordre  : 
la  laxité  du  genou  resta  Insignifiante  et  le  soldat,  qui  m’envoyait 
encore  de  ses  nouvelles  dix-huit  mois  après  l’opération,  se  trouvait 
très  amélioré. 

Dans  une  autre  circonstance,  je  crus  à  une  lésion  du  ménisque 
interne  et  je  pensai  que  j’avais  affaire  à  nouveau  à  une  forme 
fruste  d’altération  méniscale  entretenant  une  hydarthrose  gênante. 
Le  blessé,  qui  accusait  une  entorse  antérieure  accidentelle  du  genou, 
réclamait  l’opération.  Encouragé  par  ma  méniscectomie  précé¬ 
dente,  je  pratiquai  l’arthrotomie  et  je  ne  trouvai  rien,  absolu¬ 
ment  rien,  comme  mon  collègue  et  ami  Arrou.  Je  fus  quelque  peu 
décontenancé  de  voir  un  ménisque  aussi  intact;  comme  il  avait 
été  douloureux,  je  l’enlevai  néanmoins.  Je  dois  avouer  que  le 
blessé  conserva  pendant  plusieurs  mois  de  l’hydarthrose,  une 
certaine  laxité  du  genou,  et  j’eus  l’impression  que  les  résultats 
fonctionnels  de  la  méniscectomie  totale  n’étaient  peut-être  pas 
aussi  satisfaisants  que  certains  chirurgiens  se  plaisent  à  le  dire. 

M.  Düjarier.  —  J’ai  eu  l’occasion  d’extirper  trois  ménisques  : 
dans  un  cas  il  s’agissait  d’un  épaississement  du  ménisque  au 
niveau  de  son  bord  concave  près  de  l’extrémité  antérieure,  il  y 
avait  une  sorte  d’appendice  arrondi  d'un  centimètre  environ. 

Dans  un  deuxième  cas  il  s’agissait  d’une  rupture  du  ménisque 
à  rupion  de  son  tiers  antérieur  et  de  ses  deux  tiers  postérieurs. 

Dans  le  troisième  cas  je  n’ai  pas  trouvé  grande  lésion;  peut-être 
un  peu  de  laxité,  j’ai  tout  de  même  extirpé  ce  ménisque. 

Les  suites  immédiates  de  ces  opérations  ont  été  très  simples, 
mais  je  ne  suis  pas  renseigné  sur  les  suites  lointaines,  ce  qui 
serait  d’un  grand  intérêt  pour  connaître  la  valeur  réelle  de  l’ex¬ 
tirpation. 

M.  Mauclaire.  —  J’ai-  en  l’occasion  de  voir  plusieurs  cas  de 
méniscite  ou  de  subluxation  du  ménisque.  Je  me  suis  contenté  de 
faire  de  l’extension  continue  pendant  un  mois  chez  des  malades 
qui  ont  été  suivis  longtemps  et  dont  la  guérison  s’est  maintenue. 
Ce  n’est  pas  que  je  considère  l’extension  continu^  comme  le  seul 
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traitement.  Je  préférerai -la  méniscectomie  si  je  n’avais  la^crainte 
des  mouvements  de  latéralité  consécutive.  Peut  être  que  l’arthro¬ 
tomie  limitée  que  pratiqua  M.  Javernier  évitera  cette  ballance  du 
genou.  A  propos  d’un  rapport  très  documenté  de  notre  collègue 
Demoulin  en  1913,  j’avais  insisté  sur  la  fréquence  des  méniscites 
sans  subluxation.  Je  crois  qu’il  s’agissait  de  simple  méniscile 
dans  les  cas  qui  viennent  d’être  signalés,  et  dans  lesquels  le  chi¬ 
rurgien  ne  trouva  aucune  lésion  apparente  du  ménisque. 

M.  Savariaüd.  —  Notre  collègue  Mauclaire  vient  de  citer  un  cas 
guéri  par  l’extension  continue;  je  puis  citer  mon  cas  personnel 
qui  a  guéri  sans  traitement,  ou  plus  exactement  par  le  massage  et 
le  repos.  Il  y  a  15  ans  au  moins  de  cela  et  depuis  lors  je  n’ai 
jamais  eu  de  nouvelle  luxation.  Cette  luxation  était  due  à  un  relâ¬ 
chement  des  insertions  latérales  du  ménisque  sur  un  genou  sujet 
antérieurement  à  des  poussées  d’hydarthrose.. 

M.  Tuffier.  t-  Je  n'ai  pas  pu  suivre  les  différentes  résections 
du  ménisque  articulaire  pour  lesquelles  je  suis  intervenu,  mais 
il  est  un  cas  qui  me  paraît  assez  instructif  :  un  jeune  homme  que 
j’ai  opéré  il  y  a  une  dizaine  d’années  avait  à  ce  moment  sept  ans, 
et  présentait  tous  les  signes  d’une  luxation  du  ménisque  arti¬ 
culaire  interne  avec  l’impotence  caractéristique. 

Par  une  incision  verticale,  j’allai  explorer  l’articulation  en 
flexion,  en  extension,  en  torsion  ;  j’examinai  avec  le  plus  grand 
soin  toutes  les  parties  du  ménisque  que  je  pouvais  aborder,  et  je 
ne  trouvai  nulle  part  ni  induration,  ni  déformation  appréciables. 
Dans  ces  conditions  je  laissai  les  ménisques  en  place,  je  refermai 
très  soigneusement  l’articulation  plan  par  plan ,  j’immobilisai 
temporairement  le  genou.  Peu  à  peu  le  malade  reprit  la  marche, 
il  guérit  complètement,  et  ce  qu’il  y  a  de  plus  intéressant,  c’est 
qu’il  a  fait  toute  la  campagne  de  France  dans  l'infanterie  et  finit 
comme  sous-lieutenant.  Jamais,  pendant  toute  celle  période,  ni 
depuis  son  opération,  il  n’eut  le  moindre  accident  du  çôté  du 
genou. 

Pendant  longtemps,  je  regrettais  de  n’avoir  pas  pratiqué  la 
méniscectomie,  et  j’avoue  que  les  résultats  obtenus  ont  levé 
toutes  mes  craintes. 

M.  Anselme  Schwartz.  —  J’ai  eu  l’occasion  de  voir,  il  y  a 
quelques  années,  une  jeune  fille  qui  présentait  tous  les  accidents 
de  la  luxation  du  ménisque,  et  le  fait  fut  diagnostiqué,  par  plu¬ 
sieurs  confrères.  Or,  à  l’intervention  je  ne  trouvai  absolument 
rien  qu’une  synoviale  rouge.  Je  refermai  l’article,  et,  à  la  suite 
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d’une  immobilisation  de  quelques  semaines,  j’obtins  uneguérisoïi 
complète. 

D’autre  part,  il  ne  faut  pas  trop  se  hâter  d’enlever  les  ménisques; 
J’ai  vu  une  jeune  femme  américaine  à  laquelle  on  avait  enlevé 
successivement  les  ménisques  internes  des  deux-  genoux  et  qui 
était  une  véritable  infirme. 

M.  Paul  Thiéry.  —  Je  voudrais  appuyer  du  récit  d’un  fait  ce 
qu’a  dit  mon  ami  Savariaud.  Un  ami  chassait  le  lapin  avec  moi  : 
il  y  avait  beaucoup  de  lapins  !  Monté  sur  l’ados  d’un  fossé,  il  en 
fusille  un  devant  lui;  je  lui  crie  ;  à  toi...  derrière  11  Comme  il 
était  excellent  tireur  il  l’abat,  mais  pousse  un  cri,  se  plaint  du  genou 
gauche  (sur  lequel  il  avait  pivoté).'  Il  faillit  tomber  :  j’arrivai 
pour  le  soutenir  et  le  conduisis  avec  beaucoup  de  peine  à  la  voi¬ 
ture.  Là,  l’examen  du  genou  me  montra  une  douleur  vive  au 
niveau  du  cartilage  semi-lunaire,  avec  saillie  que  la  compression 
réduisait  avec  claquement  bref  des  signes  non  douteux  de  luxa¬ 
tion  du  ménisque.  Deux  semaines  après,  il  boitait  encore  et  souf¬ 
frait.  Comme  c’était  un  ami  !  !  je  ne  l’ai  pas  opéré  (je  dois  dire 
que  je  n’en  ai  pas  opéré  d’autre  cas,  bien  qu’en  ayant  rencontré). 
Pendant  plusieurs  mois  il  fut  notablement  incommodé  surtout 
pour  s’accroupir  et  se  redresser;  mais  il  guérit  complètement  et 
ne  conserve  aucun  reliquat  fonctionnel  de  l’accident.  Je  puis  me 
demander  si,  l’ayant  opéré,  je  n’aurais  pas  attribué  à  l’actif  de 
l’intervention  une  guérison  qui  a  été  spontanée. 

M.  Broca.  —  Ce  que  disent  Savariaud  et  Thiéry  me  paraît  en 
partie  exact,  et  on  semble  avoir  abusé  de  l’opération.  Mais  il  y  a 
des  indications  opératoires  certaines.  Je  ne  suis  intervenu  que 
très  rarement,  quatre  ou  cinq  fois,  mais  dans  des  cas  où  il  y  avait 
infirmité  vraie,  avec  épaississement  de  la  synoviale,  hydarthrose 
à  répétition,  atrophie  du  quadriceps,  marche  genou  un  peu  fléchi. 
Et  j’ai  obtenu  alors,  par  l’ablation  du  ménisque,  un  résultat  fonc¬ 
tionnel  excellent,  sans  mouvements  de  la  latéralité. 

M.  Tavernier.  —  Il  me  semble  résulter  de  ce  long  débat  que 
trois  points  restent  encore  en  discussion  :  le  cas  des  ménisques 
trouvés  intacts  après  des  blocages  pourtant  typiques,  la  technique 
opératoire,  et  les  indications  opératoires..  * 

Les  ménisques  trouvés  intacts  sont  connus  de  tous  les  chirur¬ 
giens  qui  ont  opéré  des  séries  importantes  de  lésion  des  mé¬ 
nisques  ;  ils  les  rangent  sous  le  nom  de  relâchement  des  attaches 
des  ménisques,  et  c’est  (i  ces  cas  surtout  qu’on  a  opposé  la  méni- 
scopexie;Ta  statistique  réunie  par  Dambrin,  dans  \d.  Revue  de  Chx- 
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^'urgie  en  1907,  en  comporte  22  sur  106  cas.  Les  opérés  guérissent 
soit  par  ces  méniscopexies,  soit  par  l’ablation  comme  dans  mon 
cas,  démontrant  ainsi  que  c’est  bien  dans  une  laxité  anormale 
du  ménisque  qu’il  faut  chercher  la  cause  des  accidents.  Les  cas 
rapportés  par  MM.  Tuffier  et  Schwartz,  de  guérison  après  de 
simples  incisions  exploratrices,  semblent  d’abord  aller  à  l’en¬ 
contre  de  cette  idée;  en  réalité  ils  sont  moins  paradoxaux  qu’ils 
n’en  ont  l’air  ;  en  dénudant  les  ménisques  pour  les  explorer,  ces 
opérateurs  ont  créé  des  adhérences  cicatricielles  qui  ont  suffi, 
quoique  légères,  à  fixer  le  ménisque  assez  pour  éviter  le  retour 
des  accidents.  Cela  prouve  qu’il  faut  peu  de  chose  pour  assurer 
une  bonne  fixation  du  ménisque,  et  peut  encourager  aux  méni¬ 
scopexies,  j’ai  préféré  l’ablation  parce  que  j’étais  sûr  de  son  résul¬ 
tat,  tandis  que  je  craignais  par  une  pexie  de  fixer  insuffisamment 
ou  trop  :  il  y  a  en  effet  un  jeu  normal  du  ménisque  qu’il  faut  pro¬ 
bablement  lui  laisser  pour  un  fonctionnement  régulier  de  l’arti¬ 
culation. 

Pour  ce  qui  est  de  la  technique  opératoire,  les  incisions  trans¬ 
versales  que  je  recommande  ont  semblé  à  quelques-uns  d’entre 
vous  prédisposer  aux  laxités  latérales,  le  grand  écueil  de  ces  opé¬ 
rations;  et  pourtant  l’opéré  de  M.  Mouchet,  celui  aussi  de  M.  Gré¬ 
goire,  si  je  ne  me  trompe,  ont  gardé  de  la  laxité  après  une  arthro¬ 
tomie  longitudinale,  tandis  qu’aucun  de  mes  7  derniers  opérés 
n’a  le  moindre  mouvement  de  latéralité  en  extension  complète! 
Là  encore  rien  que  de  très  naturel  à  la  réflexion  ;  l’opération  par 
voie  antérieure  laisse  les  ligaments  latéraux  intacts,  mais  elle 
supprime  le  cal  de  quelques  "millimètres  que  forme  le  ménisqûe 
entre  fémur  et  tibia,  dès  lors  les  ligaments  se  trouvent  trop  longs, 
et  l’articulation  relâchée.  Au  contraire,  en  coupant  franchement 
en  travers  ces  ligaments,  on  peut  ensuite  les  suturer  serrés,  leur 
relâchement  étant  assuré  par  une  légère  Qexion  de  l’articulation, 
et  les  adapter  ainsi  exactement  à  leur  nouvelle  longueur.  Ainsi, 
quoiqu’elle  paraisse  plus  mutilante,  l’arthrotomie  latérale  assure 
plus  certainement  l’intégrité  articulaire.  Bref,  l’incision  transver¬ 
sale  donne  un  jour  meilleur,  car  il  faut  bien  avouer  malgré  tout 
que  l’extirpation  complète  des  parties  postérieures  du  ménisque 
est  difficile  par  voie  antérieure;  elle  permet  l’adaptation  exacte 
des  ligaments  latéraux  à  leur  rôle  nouveau,  elle  m’a  donné  des 
résultats  parfaits,  elle  me  paraît  devoir  être  préférée. 

Quant  aux  indications  opératoires  mises  en  cause  par  .M.  Sava- 
riaud,  M.  Broca  a  déjà  répondu  pour  moi  en  rappelant  que  si  la 
lésion  n’occasionne  parfois  qu’une  gêne  insignifiante,  elle  fait 
d’autres  fois  de  leurs  porteurs  de  vrais  infirmes, 'et  le  médecin- 
major  dont  a  parlé  M.  Grégoire,  malgré  son  résultat  fonctionnel 
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médiocre,  se  trouve  pourtant  infiniment  mieux  qu’avant  l’opéra¬ 
tion.  L’indication  opératoire  reste  fonction  à  la  fois  du  degré 
d’impotence  du  patient  et  du  résultat  des  interventions.  Pour  ma 
part,  dépuis  les  résultats  parfaits  que  j’obtiens  maintenant,  j'ai 
étendu  beaucoup  les  indications  opératoires,  mais  je  respecterais 
bien  entendu  des  malades  comme  celui  de  M.  Savariaud  qui  n’au¬ 
raient  eu  qu’un  seul  blocage,  ou  comme  certains  autres  que  j’ob¬ 
serve  en  ce  moment  où  le  dérangement  interne  est  si  rare,  si 
facilement  réduit  et  si  peu  gênant  qu’il  ne  justifie  pas  une  opéra¬ 
tion.  Là  comme  partout  en  chirurgie,  la  limite  de  l’indication 
opératoire  reste  une  question  de  tact. 


Présentations  de  malades. 

Pseudarthrose  du  col  du  fémur  datant  de  3  ans. 
Enchevillement  par  une  greffe  du  péroné, 

par  M.  J.  MARCHAGK. 

M.  SoüLiGOUx,^  rapporteur. 


Greffe  tendineuse  par  le  i^rocèdé  de  Sencert, 
par  M.  AUVRAY. 

Le  blessé  que  je  vous  présente  a  eu  les  tendons  du  court  exten¬ 
seur  ej;  du  long  abducteur  du  pouce  sectionnés  par  un  éclat  de 
verre  à  la  partie  supérieure  de  la  tabatière  anatomique. 

Le  pouce,  avant  l'opération,  demeurait  demi-tléchi  sur  la  paume 
de  la  main  et  en  adduction. 

Le  seul  mouvement  possible  était  le  relèvement  de  la  seconde 
phalange.  Le  relèvement  de  la  première  phalange  était  impossible 
de  même  que  le  mouvement  d’abduction  du  pouce  avec  le  premier 
métacarpien.  L’examen  électrique  pratiqué  à  l’hôpital  du  Val-de- 
Grâce  a  donpé  le  résultat  suivant  ;  l’excitation  du  nerf  radial 
droit  et  celle  des  corps  musculaires  ne  provoquent  pas  le  soulève¬ 
ment  du  tendon  du  long  abducteur  du  pouce  ni  celui  du  court 
extenseur'. 

Les  sections  tendineuses  remontaient  au  6  décembre  ;  l’opéra¬ 
tion  a  eu  lieu  le  24  décembre.  Une  incision  longitudinale  a  mis  à 
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nu  les  tendons  sectionnés;  les  deux  tendons  de  l'abducteur  et 
du  court  extenseur  'ont  été  trouvés  séparés  l’un  de  l’autre  par  un 
intervalle  de  3  à  4  centimètres;  il  m’a  paru  très  difficile,  sinon 
impossible,  de  rapprocher  au  contact  l’une  de  l’autre  les  deux 
extrémités  sectionnées  ;  aussi  ai-je  préféré,  pour  éviter  la  tension 
qui  n’aurait  pas  manqué  de  se  produire  sur  les  fils  de  réunion, 
avoir  recours  à  la  greffe  des  tendons  morts  pratiquée  dans  les 
conditions  indiquées  par  Sencert.  Chacune  des  extrémités  ten¬ 
dineuses  a  été  avivée  d’un  coup  de  ciseaux.  Deux  bouts  de  ten¬ 
don  animal  ont  été  coupés  d’une  longueur  égale  à  celle  qui  sépa¬ 
rait  les  extrémités  des  tendons  sectionnés;  après  interposition 
ils  ont  été  fixés  chacun  par  un  fil  de  soie  sur  l’extrémité  corres¬ 
pondante  du  tendon  sectionné.  La  gaine  tendineuse,  qui  existe 
normalement  autour  des  tendons,  a  été  reconstituée  autant  que 
possible  autour  des  greffons. 

Je  vous  présente  le  malade  dont  la  guérison  n’est  pas  encore 
absolument  complète,  parce  qu’il  va  être  prochainement  libéré. 
Tel  qu’il  est  actuellement  on  peut  considérer  que  la  greffe  tendi¬ 
neuse  a  été  suivie  d’un'  résultat  très  satisfaisant.  Le  mouvement 
d’exten.sion  de  la  première  comme  de  la  seconde  phalange  se  fait 
d’une  façon  complète  ;  il  y  a  donc  eu  restauration  fonctionnelle 
du  tendon  du  court  extenseur,  mais  le  mouvement  d’écartement 
du  pouce  ou  mouvement  d’abduction  est  encore  un  peu  limité.  Il, 
est  très  vraisemblable  que  la  récupération  de  ce  mouvement 
pourra  se  faire  d’une  façon  complète.  Les  mouvements  spontanés 
du  pouce  ont  été  commencés  sur  notre  conseil,  aussitôt  que  les 
fils  de  la  plaie  cutanée  ont  été  enlevés. 


Maladie  de  Recklinghausen  avec  tumeur  royale  de  là  cuisse, 
par  M.  PL.  MAUGLAIRE. 

Voici  un  homme  âgé  de  quarante  ans.  Dès  sa  naissance  il  avait 
une  tumeur  de  la  face  interne  de  la  cuisse.  Cette  tumeur  aug¬ 
menta  peu  à  peu  de  volume.  Depuis  trois  ans  l’accroissement  de 
volume  fut  rapide,  et  des  noyaux  sous-cutanés  se  développèrent 
à  la  cuisse  droite  et  à  la  cuisse  gauche,  de  plus  une  tumeur  évo¬ 
lua  sur  la  face  dorsale  du  pied  droit.  Des  taches  pigmentaires 
apparurent  sur  la  région  pubienne. 

Actuellement,  la  tumeur  royale  de  la  face  interne  de  la  cuisse 
gauche  est  énorme,  elle  est  aplatie,  insérée  en  haut  tout  près  du 
pubis  et  en  lias  elle  s’arrête  à  quatre  travers  de  doigts  du  condyle 
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interne.  La  peau  de  cette  tumeur  présente  une  coloration  foncée 
avec  des  plis  transversaux.  A  la  palpation  elle  est  mollasse,  sans 
noyaux  indurés  racémeux  dans  son  épaisseur.  Elle  est  indolore  à 
la  palpation. 

A  la  face  dorsale  du  pied  droit,  il  y  a  une  petite  tumeur  molle, 
pâteuse.  Nous  trouvons  de  tous  petits  noyaux  sous-cutanés  à  la 
face  antérieure  de  la  cuisse  droite  et  à  la  face  externe  de  la  cuisse 
gauche. 

*  11  n’y  a  aucune  tumeur  sur  les  membres  supérieurs  ni  dans  le 
dos,  ni  sur  le  trajet  des  principaux  nerfs  des  membres. 

Aucun  trouble  de  la  sensibilité  cutanée.  Les  réflexes  sont  nor¬ 
maux.  Pas  de  troubles  psychiques. 

J’ai  présenté  ici,  en  octobre  1915,  un  cas  semblable,  et  l’examen 
histologique,  fait  par  M.  Legrysur  un  fragment,  n’y  décela  aucun 
rameau  nerveux. 


Le  Secrétaire  annuel, 

SODLIGOUX. 


t 
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Présidence  de  M.  Hartmann. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  l’avant-dernière  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 

2°.  —  Une  lettre  de  M.  Jacob,  s’excusant  de  ne  pouvoir  assister 
à  la  séance. 

3°.  —  Une  communication  de  MM.  Villems  et  Goormaghtigh , 
intitulée  :  Lésions  traumatiques  et  tuberculeuses  des  capsules  surré¬ 
nales. 

4°.  —  Une  brochure  de  M.  le  Domingo  Prat,  professeur 
agrégé  à  Montevideo,  intitulée  :  Apeniicüis  aguda. 


A  propos  de  la  correspondance. 

M.  Baumgartner  présente  une  observation  de  M.  Verdoux  (de 
Poitiers),  intitulée;  Balle  dans  le  cœur.  Migration  dans  l'iliaque 
primitive.  Ablation.  Guérison. 

Renvoyée  à  la  Commission,  dont  M.  Baumgartner  est  nommé 
rapporteur. 


A  propos  du  procès-verbal. 

Lésions  traumatiques  et  tuberculeuses  des  capsules  surrénales, 
par  MM.  WILLEMS,  associé  étranger,  et  GOORMAGHTIGH, 

(Hôpital  militaire  d’Hoogstade). 

1.  —  A  titre  documentaire  et  dans  le  but  de  compléter  la  dis¬ 
cussion  qui  a  suivi  la  communication  de  M.  Maisonnet  sur  b 
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destruction  d’une  capsule  surrénale  par  éclat  d’obus  (1),  nous 
apporloni  quelques  observations  personnelles. 

Nous  avons  examiné  systématiquement  les  surrénales  au  cours  de 
90  autopsies  que  nous  avons  pratiquées  pendant  la  guerre. 

Nous  avons  rencontré  3  fois  des  lésions  traumatiques  de  ces 
organes. 

Dans  le  premier  de  ces  cas,  la  lésion  ne  fut  découverte  qu’au 
microscope.  C’était  une  hémorragie  U-ès  importante  dans  toute  la 
partie  profonde  de  la  corticale  et  dans  le  voisinage  de  la  médullaire. 

Il  s’agissait  d’un  abdominal  blessé  par  balle  de  fusil.  Le  pro¬ 
jectile,  entré  à  3  centimètres  à  droite  et  en  dessous  de  l’ombilic, 
avait  perforé  le  côlon  transverse,  le  cæcum,  rasé  le  muscle  psoas 
et  fracturé  l’os  iliaque  pour  aller  se  loger  sous  la  peau  de  la  fesse. 
tTn  hématome  rétropéritonéal  considérable,  surtout  à  droite,  dis¬ 
séquait  littéralement  tous  les  organes  rétropéritonéaux  jusqu’au 
diaphragme.  La  survie  ne  fut  que  de  12  heures. 

Il  faut  sans  doute  attribuer,  ici,  l’hémorragie  intracapsulaire 
à  la  production  brusque  de  cet  hématome  rétropéritonéal.  Car  elle 
ne  s’observe  que  dans  la  surrénale  droite,  c’est-à-dire  du  côté  où 
l’épanchement  s’est  produit  en  premier  lieu.  La  péritonite  n’a  rien 
à  faire  dans  l’étiologie  de  cette  hémorragie,  car  pareille  lésion  était 
absente,  chez  7  blessés  abdominaux,  sans  hématome  rétropérito¬ 
néal,  et  morts  de  péritonite.  De  plus  la  péritonite  ne  commençait 
à  se  manifester  ici, que  par  l’injection  de  quelques  anses  ie  l’iléon. 

Le  deuxième  cas  était  constatable  macroscopiquement.  Un 
soldat  avait  été  écrasé  entre  deux  wagonnets.  Défense  abdominale 
faible,  palper  du  ventre  douloureux  ;  vomissements  ;  pouls,  120. . 
Laparotomie.  Inondation  péritonéale  par  éclatement  de  la  rate. 
Splénectomie.  L’homme  meurt  4  heures  après  l’intervention. 
L’autopsie  démontre,  en  plus  des  lésions  constatées  au  cours  de  la 
laparotomie,  la  présence  d’une  déchirure  haute  du  foie,  de  suf¬ 
fusions  sur  l’iléon,  dans  la  loge  pancréatique,  au  niveau  de  l’aorte 
et  du  rein  gauche. 

Nous  découvrons  au  niveau  de  la  face  antérieure  de  la  capsule 
surrénale  gauche  une  ecchymose,  de  la  grandeur  d'une  pièce  de 
50  centimes,  accompagnée  d'une  destruction  de  toute  l'épaisseur  de 
la  corticale,  à  cet  endroit. 

Le  troisième  cas  a  été  observé  chez  un  vieillard  de  77  ans,  ayant 
survécu  15  heures  à  un  accident  par  tamponnement  de  tram.  Le 
diagnostic  clinique  à  l’entrée  portait  :  fracture  de  la  base  du  crâne 
et  fracture  des  deux  os  de  la  jambe  droite. 

(1)  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  séance  du  4  décembre  1918. 
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L’autopsie  révéla,  plus,  un  hémothorax  léger  à  droite  et 
un  énorme  hématome  central  de  la  capsule  surrénale  droite.  Elle 
avait  le  volume  et  l’aspect  d’un  œuf  de  pigeon.  La  consistance 
était  élastique.  En  coupe,  au  centre  de  l’organe,  un  vaste  caillot 
tranchait  par  sa  couleur  brun  foncé  sur  la  partie  jaune  externe  de 
la  corticale.  L’examen  microscopique  confirma  la  destruction 
totale  de  la  médullaire  et  de  la  partie  profonde  de  la  corticale, 
ainsi  que  l’intégrité  de  la  spongieuse. 

Dans  aucun  de  ces  trois  cas  la  lésion  surrénale  n’était  unique. 
Elle  s’accompagnait  toujours  de  traumatismes  très  graves  d’autres 
organes,  traumatismes  qui  à  eux  seuls  suffisent  à  expliquer  la 
rapidité  de  l’évolution  fatale. 

Les  lésions  que  nous  avons  observées  sont  d’ailleurs  unilatérales. 
Or  l’expérimentation'aussi  bien  que  la  clinique  démontrent  qu’une 
surrénale  suffit  au  maintien  de  la  vie. 

Des  trois  observations  précédentes  nous  pouvons  néanmoins 
tirer  les  conclusions  suivantes  : 

1"  Les  lésions  traumatiques  des  surrénales  se  rencontrent 
parfois  dans  les  écrasements  ou  dans  les  traumatismes  violents 
intéressant  la  région  dorso-lombaire  ou  les  parois  abdominales  ; 

2“  La  production  d’hématomes  rétropéritonéaux  s’accompagne, 
quelquefois  de  lésions  hémorragiques  dans  les  surrénales  ;  v 

3°  Chez  les  vieillards  victimes  d’accidents  par  écrasement  «u 
tamponnement,  la  surrénale  peut  être  le  seul  organe  abdominal 
lésé. 

Par  suite  de  la  friabilité  de  son  riche  ré.seau  artério-veineux  et 
de  son  grand  volume  dans  la  vieillesse,  elle  semble  assez  exposée 
dans  les  traumatismes  de  ce  genre. 

II.  —  A  côté  de  ces  lésions  traumatiques,  nous  avons  rencontré 
4  lésions  tuberculeuses  des  surrénales  :  chiffre  assez  important  si 
l’on  considère  qu’il  se  rapporte  en  réalité  à  une  statistique  concer¬ 
nant  presque  exclusivement  des  soldats  jeunes  blessés  dans  la 
tranchée  (85  sur  90). 

Dans  trois  de  ces  cas,  la  lésion  était  unilatérale  et  rien  dans  son 
évolution  clinique  ne  permit  de  soupçonner  une  défaillance  des 
surrénales.  L’un  d’eux  est  mort  12  heures  après  la  blessure,  mais 
avait  plusieurs  perforations  du  grêle  et  du  côlon  avec  inondation 
péritonéale. 

Un  autre  a  survécu  11  jours  à  une  perforation  thoracique  com¬ 
pliquée  d’empyème  et  de  gangrène  du  poumon. 

Enfin  un  troisième  blessé  à  survécu  5  jours  à  une  contusion 
thoracique  par  éclat  d’obus  ayant  entraîné  un  hémopéricarde  et 
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un  hémothorax'à  gauche.  Le  blessé  fit  aussi  de  la  pneumonie 
lobaire. 

Dans  ce  dernier  cas  il  y  avait  manifestement  de  l’hypertrophie 
compensatrice  de  l’autre  surrénale.  Cependant  nous  avons  observé 
au  cours  de  l’évolution  deux  symptômes  qui  pourraient  être  mis 
sur  le  compte  d’une  insuffisance  surrénale  ;  ce  sont  l’hypothermie 
existant  déjà  24  heures  avant  la  mort  et  des  vomissements  inex¬ 
plicables  par  d’autres  causes. 

Dans  le  quatrième, cas,  la  lésion  était  double.  Une  dégénérescence 
squirreuse  ne  respectait  plus  que  la  partie  supérieure  des  glandes 
et  avait  détruit  toute  la  substance  médullaire  sécrétant  l'adrénaline 
L’évolution  a  été  fortement  influencée  ici  par  l’existence  d’une 
lésion  aussi  étendue,  comme  le  montrent  les  détails  de  l’histoire 
clinique  qui  va  suivre. 

Le  blessé,  St...  (Henri),  entre  le  18  avril  1916,  vers  7  heures  du 
soir.  Il  est  porteur  d’une  plaie  de  grandeur  moyenne  à  la  face 
externe  de  la  jambè  (tiers  inférieur)  et  d’une  plaie  plus  petite  à  la 
face  interne  au-dessus  de  la  malléole  avec  fracture  incomplète  du 
tibia.  Le  garrot  avait  été  bien  appliqué.  L’homme  est  en  shock 
profond.  Le  pouls  est  imperceptible.  Un  éclat  d’obus  est  rapide¬ 
ment  et  facilement  extrait  et  le  garrot  enlevé  :  très  légère  hémor¬ 
ragie  en  nappe.  Vu  l’état  alarmant  du  blessé,  on  se  contente  de 
faire  rapidement  un  pansement  compressif  et  l’on  fait  une  injec¬ 
tion  massive  de  sérum  physiologique.  Pas  de  narcose.  Au  moment 
où  l’on  va  le  transporter  dans  son  lit,  le  blessé  vomit  abondam¬ 
ment  des  matières  alimentaires.  Vainement  l’on  tente  de  le 
réchauffer.  Il  est  agité,  puis  tombe,  dans  un  état  de  stupeur.  Le 
pouls,  un  instant  remonté,  redevient  filiforme.  Le  pansement  est 
percé  après  2  heures.  On  réexplore  la  plaie.  L’artère  tibiale  anté¬ 
rieure,  déchirée  latéralement,  à  3  centimètres  au-dessus  des  mal¬ 
léoles,  est  ligaturée  (pas  de  narcose). 

La  nuit  se  passe  dans  des  alternatives  d’agitation  et  de  prostra¬ 
tion  :  pouls,  140.  Le  lendemain  la  plaie  est  infectée,  mais  il  n’y  a 
pas  de  gangrène  gazeuse.  La  température  s’élève  jusque  puis 
retombe  à  39®.  Le  pouls  devient  incomptable.  Le  blessé  vomit 
encore  plusieurs  fois.  Il  meurt  12  heures  après  son  entrée  à  l’hô¬ 
pital.  Son  agonie  est  entrecoupée  de  fortes  convulsions  qui  éton¬ 
nent  les  infirmières  de  service. 

L’abaissement  considérable  et  brusque  de  la  tension  sanguine, 
puis  la  disparition  totale  du  pouls,  enfin  la  rapidité  d’évolution 
des  symptômes  ne  pouvaient  s’expliquer  ni  par  la  gravité  des 
blessures,  ni  par  leurs  complications  septiques.  Le  garrot  avait  été 
mis  immédiatement,  d’après  nos  renseignements;  il  était  bien 
placé. 
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La  mort  rapide  et  la  symptomatologie  qui  l’a  précédée  sont 
dues  ici,  très  probablement,  à  la  double  lésion  des  surrénales  que 
nous  trouvâmes  à  l’autopsie.  La  variété  de  shock  qui  avait 
caractérisé  ce  cas  était  sans  doute  l’expression  d’une  insuffisance 
surrénale. 

Il  peut  être  intéressant  aussi  de  remarquer  la  concomitance 
de  vomissements  abondants  et  répétés  avec  des  lésions  des  surré¬ 
nales.  Dans  les  deux  derniers  cas,  les  Vomissements  ne  s’expli¬ 
quent  par  aucune  autre  cause  qu’un  trouble  fonctionnel  des  sur¬ 
rénales  influençant  le  plexus  sympathique  abdominal  avec  lequel 
elles  ont  des  corrélations  si  étroites. 

Il  faut  donc  toujours  avoir  présent  à  l’esprit  la  possibilité 
d’altération  des  surrénales  en  présence  de  vomissements  dont  la’ 
cause  ne  s’explique  pas  par  des  irritations  traumatiques  ou  infec* 
tieuses  du  péritoine  ou  par  des  causes  d’ordre  toxique. 

De  ce  qui  précède  il  résulte  d’autre  part  que  les  lésions  tuber¬ 
culeuses  ne  sont  pas  rares  aux  environs  de  la  vingtième  année  et 
chez  des  soldats  jugés  aptes  au  service  du  front. 

Dans  notre  statistique  ces  lésions  tuberculeuses  existaient  dans 
4,7  p.  100  des  cas.  Quand  elles  sont  bilatérales  elles  aggravent 
considérablement  le  pronostic  des  blessures  de  guerre. 

Quand  elles  sont  unilatérales  notre  expérience  personnelle 
paraît  démontrer  qu’elles  n’influent  pas  d’une  façon  appréciable 
sur  la  gravité  d’une  blessure. 


Rapports  écrits. 

Cinq  fractures  du  col  du  fémur  • 
traitées -par  La  méthode  de  Pierre  Delbet, 
par  M.  Marchak. 

Rapport  de  M.  PIERRE  DELBET. 

C’est  la  première  fois  que  l’on  nous  envoie  des  cas  de  fractures 
du  col  du  fémur  traitées  par  ma  méthode.  11  y  a  onze  ans  et 
demi  que  je  l’emploie  ;  j’ai  présenté  ici  et  à  l’Académie  de  Méde¬ 
cine  un  grand  nombre  de  malades  guéris.  Je  vous  ai  dit  plusieurs 
fois  la  véritable  douleur  que  j’éprouve  à  voir  tant  d’infirmités, 
tant  d’impotences  consécutives  à  des  fractures  du  col,  infirmités 
et  impotences  qui  auraient  pu  être  évitées.  Tout  cela  a  été  en 
pure  perte. 
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Dans  ces  questions,  qui  sont  cependant  d’ordre  scientifique,  les 
choses  se  passent  comme  en  matière  religieuse.  Ün  fondateur  de 
religion  a  très  peu  d’action  tant  qu’il  n’a  pas  trouvé  d’apôtres. 
J’espère  que  M.  Marchak  sera  l’apôtre  des  traitements  des  fractures 
du  col  du  fémur. 

Il  vous  envoie  cinq  observations,  trois  fractures  récentes 
traitées  par  le  vissage,  deux  pseudarthroses  traitées  par  la  greffe. 

Les  cinq  fractures  étaient  des  fractures  cervicales  vraies.  Je 
vous  demande  la  permission  d’insister  une  fois  de  plus  sur  ce 
point. 

Tant  qu’on  parlera  des  fractures  du  col  du  fémur  en  bloc,  sans 
spécifier  la  variété  anatomique,  on  n’arrivera  pas  à  s’entendre.  En 
effet,  on  a  pris  l’habitude  de  grouper  sous  le  nom  de  fractures  du 
col  du  fémur  des  lésions  complètement  différentes  par  leur  ana¬ 
tomie  pathologique,  par  leur  évolution,  par  leur  pronostic. 

Il  en  est  deux  groupes  :  1°  les  fractures  cervicales  vraies;  2°  les 
fractures  du  massif  trochantérien.  Chacun  des  deux  groupes  com¬ 
prend  deux  variétés  principales. 

Tous  ces  points  seront  précisés  avec  pièces  à  l’appui,  dans  un 
livre  dont  j’ai  confié  la  rédaction  à  M.  Basset.  Ce  livre  devait 
paraître  à  la  fiq  de  1914;  je  n’ai  pas  besoin  de  vous  dire  ce  qui  l’a 
retardé. 

Les  deux  variétés  de  fractures  cervicales  sont  :  A,  la  décapita¬ 
tion,  dont  le  trait  est  tout  entier  intra- articulaire;  B,  la  fracture 
transcervicale  qui  correspond  en  partie  aux  fractures  mixtes. 

Les  fractures  du  massif  trochantérien  comprennent  :  A,  la  frac¬ 
ture  cervico-trochantérienne,  fracture  extra-articulaire;  B,  une 
fracture  jusqu’ici  peu  étudiée  que  j’appelle  trochantéro-diaphy- 
saire. 

Voici  en  quoi  s’opposent  ces  deux  grands  groupes  de  fractures  : 
les  fractures  cervicales  vraies  ne  se  consolident  pas  par  un  cal 
osseux;  les  fractures  du  massif  trochantérien  se  consolident  très 
bien,  aussi  vite,  si  ce  n’est  plus  vite,  que  les  fractures  diaphysaires 
du  fémur.  Le  cal  peut  même  être  hypertrophique. 

Je  nq  connais  pas  de  cas  de  fractures  cervicales  complètes 
soignées  par  les  méthodes  ordinaires,  qui  se  soient  consolidées 
par  un'cal  osseux.  La  pseudarthrose  est  plus  ou  moins  serrée, 
mais  c’est  une  pseudarthrose.  Il  y  a  quelque  temps, 'notre  col¬ 
lègue  Heitz-Boyer  me  disait  avoir  observé  une  fracture  ancienne 
qui  lui  paraissait  consolidée  bien  qu’ayant  porté  sur  le>  col.  Le 
malade  marchait  d’ailleurs  fort  mal.  Je  répondis  à  notre  collègue  : 
«  Si  la  fracture  est  cervico-trochantérienne,  la  consolidation  n’a 
rien  d’exceptionnel.  Si  la  fracture  est  cervicale,  elle  n’est  pas  con¬ 
solidée.  »  Heitz-Boyer  réexaminait  son  malade  et  constatait  sans 
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le  connaître  le  signe  du  tiroir  qui  indique  une  pseudarthrose 
assez  lâche.  ^ 

J’ai  dit  fracture  cervicale  complète.  C’est  qu’en  effet,  il  existe 
des  fractures  incomplètes.  J’ai  observé  des  faits  qui  ne  laissent 
aucun  doute  à  ce  sujet.  Ils  seront  publiés  en  détail  dans  le  livre 
dont  je  vous  parlais.  Voici  le  résumé  du  plus  typique.  Une  femme 
fait  une  chute  et  ressent  une  vicdente  douleur  dans  la  hanche. 
Relevée,  elle  essaie  de  regagner  son  domicile,  qui  n’était  pas 
éloigné:  elle 'marche,  très  péniblement,  souffrant  beaucoup,  mais 
elle  marche  seule,  sans  aide,  sans  appui,  puis  tout  à  coup  le 
membre  douloureux  se  dérobe  sous  elle  :  elle  s’effondre  et  ne  peut 
plus  se  relever.  La  première  chute  n’avait  pas  déterminé  de 
fracture  complète,  puisque  la  malade  a  pu  porter  le  poids  de  son 
corps  sur  le  membre  lésé,  ùiais  elle  avait  certainement  rompu  une 
partie  des  fibres  architecturales  du  col  puisque  la  fracture  s’est 
complétée  sans  nouveau  traumatisme. 

Contrairement  à  la  doctrine  classique,  les  fractures  cervicales 
vraies  se  produisent  surtout  chez  des  adultes,  chez  des  gens  en 
pleine  force.  Je  laisse  de  côté  les  enfants  dont  je  n’ai  pas  l’expé¬ 
rience. 

La  plupart  des  statistiques  publiées  sur  ce  point  sont  viciées 
par  ce  fait  qu’oU  prend  pourpoint  de  départ  les  .fractures  et  non 
l’âge. 

Sur  un  certain  nombre  de  fractures  intra-articulaires,  on  a  des 
chances  de  trouver  une  proportion  prédominante  de  vieillards, 
parce  que  les  fractures  de  l’extrémité  supérieure  du  fémur,  bien 
qu’elles  soient  beaucoup  moins  rares  qu’on  ne  l’a  dit  chez  les 
adolescents,  sont  cependant  dans  leur  ensemble  plus  fréquentes 
chez  les  gens  âgés.  Et  c’est  justement  cette  fréquence  plus  grande 
qui  fausse  les  résultats  globaux.  D’ailleurs  le  travail  statistique  qui 
cherche  à  préciser  que  sur  cent  fractures  environ,  tant  se  sont  pro¬ 
duites  à  tel  âge  et  tant  à  tel  autre  âge,  est  dépourvu  de  tout 
intérêt  pratique. 

Ce  qui  nous  importe,  c’est  de  savoir  quelle  variété  de  fracture  on 
a  le  plus  de  chance  de  se  faire  à  un  âge  déterminé.  En  clinique,  on 
se  trouve  en  présence  d’un  malade  et  non  d’une  série  de  pièces 
anatomiques.  L’intérêt  est  de  savoir  si  du  fait  de  son  âge,  le  malade 
que  l’on  examine  a  plus  de  chance  de  s’être  fait  une  fracture  du 
type  qui  ne  se  consolide  pas  ou  une  fracture  du  type  qui  se  con¬ 
solide.  Pour  arriver  à  un  résultat  de  cet  ordre,  il  faut  faire  la  sta¬ 
tistique  en  partant,  non  de  la  lésion,  mais  de  l’âge.  C’est  ainsi,  que 
sur  mes  indications,  M.  Basset  a  procédé,  et  les  chiffres  qui  seront 
publiés  montrent  clairement  qu’un  adulte  qui  se  casse  l’extrémité 
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supérieure  du  fémur  se  fait  le  plus  souvent  une  fracture  cervicale, 
une  fracture  qui  se  termine  par  une  pseudarthrose. 

La  thérapeutique  de  ces  fractures  adonc  une  grande  importance 
sociale. 

En  France,  la  pratique  qui  était  la  plus  répandue,  pratique 
contre  laquelle  je  lutte  depuis  plus  de  onze  ans,  était  de  ne  pas 
soigner  les  fractures  du  col  du  fémur.  La  préoccupation  dominante 
était  d’éviter  les  complications  pulmonaires  qui  souvent  empor¬ 
tent  les  malades,  et  on  faisait  lever  les  fracturés  aussitôt  que  pos¬ 
sible.  Quelle  que  fût  la  variété  de  fractures,  on  faisait  des 
infirmes.  Si  la  fracture  était  cervicale,  elle  ne  se  consolidait  pas; 
si  elle  était  cervico-trochantérienne,  elle  se  consolidait  en  posi¬ 
tion  très  vicieuse. 

Je  ne  parlerai  pas  ici  des  traitements  employés  en  Amérique  : 
ils  sont  étudiés  dans  le  livre  de  Basset.  Je  me  borne  à  dire  qu’ils 
ne  me  paraissent  pas  très  heureux. 

Le  problème  comportait  les  éléments  suivants  :  ' 

1“  Trouver  un  moyen  d’obtenir  la  consolidation  des  fractures 
cervicales  ; 

2“  Assurer  la  contention  en  bonne  position  des  fractures  tro- 
chantériennes; 

3“  Pour  les  deux  variétés  de  fractures  permettre  au  fracturé  de 
se  lever  rapidement. 

Avant  moi,  Lambotte  avait  enchevillé  quelques  fractures  du 
col.  Ses  vis  étaient  mauvaises;  elles  avaient  le  pas  trop  serré  ;  elles 
étaient  trop  grêles.  Pour  les  mettre  en  place  il  faisait  une  arthro¬ 
tomie  antérieure. 

J’estime  d’une  manière  générale  qu’il  faut  être  très  ménagerdes 
interventions  qui  ouvrent  largement  un  foyer  de  fracture.  Pour  le 
cas  particulier,  l’arthrotomie  antérieure,  seule  possible,  oblige  à 
couper  les  principaux  ligaments  de  l’articulation. 

Pratiquement,  Lambotte  a  vu  à  la  suite  de  ses  interventions,  la 
tête  fétnorale  se  nécroser  :  ce  qui  l’a  conduit  à  soutenir  que  dans 
les  fractures  par  décapitation  la  tête  fémorale  est  condamnée  à  la 
nécrose,'  et,  comme  corollaire,  à  proposer  son  extirpation  systé¬ 
matique. 

Si  Lambotte  a  vu,  après  arthrotomie,  la  tête  fémorale  se  nécroser, 
je  n’hésite  pas  à  dire  que  c’est  l’arthrotomie  qui  avait  produit  la 
nécrose;  car,  sans  arthrotomie,  je  n’ai  jamais  vu  la  tête  fémorale 
se  nécroser  après  fracture  cervicale.  Par  la  méthode  que  j’ai  réglé, 
on  obtient  la  consolidation  de  ces  fractures.  Les  recherches  ana¬ 
tomiques  de  M.  Basset,  qui  seront  publiées  avec  de  belles  figures 
dans  le  volume  dont  je  vous  parlais,  montrent  que  la  vascularisa¬ 
tion  par  le  ligament  rond  est  suffisante. 
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Le  prepiier  point  à  trancher  était  la  réductibilité  des  fractures 
cervicales  vraies.  Pour  les  fractures  articulaires,  la  perfection  de 
la  réduction  a  beaucoup  plus  d’importance  que  pour  les  fractures 
diaphysaires. 

En  1907,  au  cours  d’une  arthrotomie,  j’ai  constaté  que,  par  des 
tractions  convenables,  les  fractures  cervicales  se  réduisent  aisé¬ 
ment.  La  gaine  ligamenteuse,  qui  est  très  forte,  forme  en  quelque 
sorte  un  manchon  conducteur  et  les  deux  fragments  se  placent 
bout  à  bout  d’une  manière  presque  parfaite.  Je  dis  «  presque  » 
parce  qu’il  y  a  dans  certains  cas  un  désaxage  dû  à  la  rotation  du 
fragment  capital.  Ce  désaxage  est  léger  :  il  laisse  persister  un 
léger  degré  de  rotation  externe,  qui  ne  trouble  pas  la  fonction. 

Ce  premier  point  acquis,  j’ai  cherché  une  technique  permettant 
de  mettre  la  vis  en  bonne  place  sans  ouvrir  l’articulation. 

Au  jugé,  on  se  trompe  d’une  manière  incroyable.  Que  ceux  qui 
en  doutent  essaient.  En  1907,  grâce  à  l’obligeance  de  mon  ami 
Sebileau,  avec  l’aide  de  mes  élèves  Caraven  et  Meauger,  j’ai 
cherché  sur  une  cinquantaine  de  cadavres  à  enfoncer  des  clous 
dans- l’axe  du  col  non  fracturé.  Le  clou  sortait  du  col  tantôt  en 
haut,  tantôt  en  bas,  tantôt  en  avant,  tantôt  en  arrière,  dans  une 
telle  proportion  de  cas  que  l’on  ne  pouvait  songer  à  procéder  de 
cette  façon  sur  les  vivants. 

L’idée  d’opérer  sous  les  rayons  X  se  présentait  tout  naturelle¬ 
ment.  J’ai  essayé  sans  succès.  11  fallait  alors  opérer  dans  l’obscu¬ 
rité,  ce  qui  donne  une  sensation  intolérable.  Actuellement  la  chose 
serait  plus  facile.  Mais  l’ombre  radioscopique  ne  fournit  de 
renseignements  que  dans  un  plan  :  elle  renseigne  snr  l’obliquité 
du  col  dans  le  plan  vertical,  sur  son  angle  d’inclinaison  et  c’est 
tout.  On  reste  exposé  à  sortir  du  col  soit  en  avant,  soit  en  arrière, 
de  sorte  que  même  si  on  voulait  opérer  sous  l’écran,  il  faudrait 
encore  se, servir  du  canon  que  j’ai  fait  construire. 

J’ajoute  que  sur  l’écran,  sauf  chez  les  gens  très  maigres,  la  tête 
du  fémur  est  difficile  à  voir.  Personnellement,  je  n’ai  pas  la 
rétine  très  sensible  à  la  fluorescence  de  l’écran.  Mais  plusieurs  de 
mes  élèves,  très  experts  en  radioscopie,  (M.  Marchak  est  du  nombre), 
ont  cherché  à  localiser  la  tête  du  fémur;  ils  n’y  ont  pas  toujours 
réussi.  Aussi,  actuellement,  je  fais  toujours  localiser  la  tête  par  la 
radiographie,  et  placer  une  étoile  au  centre  :  je  veux  dire  qu’on 
place  une  étoile  métallique  au  point  de  repère  anatomique  que 
j’ai  décrit  et  qu’on  fait  faire  une  radiographie  pourvoir  si  l’étoile 
est  en  bonne  place. 

Ce  répérage  de  la  tête  doit  être  fait  avec  le  plus  grand  soin.  Au 
cours  de  l’opération,  l'index  de  mon  appareil  est  placé  sur  le 
centre  de  la  tête.  L’index  entraîne  le  canon  dont  la  gorge  est  tou- 
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jours  située  dans  le  même  plan  que  lui.  La  vis,  guidée  par  la 
gorge,  est  donc  forcément  dans  le  même  plan.  Cependant  il  arrive 
quelquefois  que  la  pointe  de  la  vis  n’arrive  pas  au  centre  de  la 
tête,  et  en  général  elle  est  un  peu  bas.  Cela  n’a  pas  d’inconvénient 
si  la  vis  mord  bien  sur  la  tête-,  mais  cela  en  aurait  si  la  vis  passait 
dessous.  11  y  a  donc  là  un  danger  possible. 

Ces  petites  déviations  ne  peuvent  pas  tenir  à  l’appareil  ;  la  ques¬ 
tion  mécanique,  géométrique  est  trop  simple  pour  comporter  une 
cause  d’erreur.  Et  cependant  il  m’est  arrivé  à  moi-même  de  mettre 
la  vis  un  peu  bas,  alors  que  sur  la  radiographie,  l’étoile  repère 
correspondait  bien  au  centre  ou  au  pôle  de  la  tête.  Mais  la  radio¬ 
graphie  avait  été  faite  avant  la  correction  du  déplacement.  Quand 
le  raccourcissement  est  considérable,  au  moment  où  la  traction  le 
corrige,  la  peau  est  entraînée  et  avec  lui  le  point  de  repère. 
C’est  pour  cela  que  les  erreurs  de  direction  se  font  presque  tou¬ 
jours  vers  le  bas.  La  conclusion  est  qu’il  faut  faire  le  repérage 
radiographique  sous  la  traction. 

Je  n’insiste  pas  sur  les  autres  dispositifs  de  mon  appareil,  je 
vous  les  ai  déjà  exposés. 

Le  moyen  de  mettre  une  vis  en  bonne  place,  par  une  opération 
insignifiante,  sans  gravité,  étant  trouvé,  restait  à  savoir  si  cette 
vis  permettrait  la  consolidation  des  fractures,  qui,  d’ordinaire  ne 
se  consolident  pas,  c’est-à-dire  des  fractures  cervicales.  L’expé¬ 
rience  seule  pouvait  nous  renseigner  sur  ce  point.  Or,  les  résul¬ 
tats  fonctionnels  ont  été  tout  de  suite  tels,  qu’ils  ne  laissaient 
aucun  doute.  En  outre,  le  cadavre  d’un  de  mes  anciens  enchevillés 
est  arrivé  à  l’École  pratique.  Un  prosecteur  a  recueilli  la  pièce  et 
me  l’a  envoyée.  Il  y  a  un  cal  osseux  bien  solide  autour  de  la  vis. 

Voilà  donc  un  fait  acquis  et  depuis  une  dizaine  d’années  :  par 
un  vissage  convenablement  fait,  on  obtient  la  consolidation  de 
ces  fractures  qui  sans  cela  ne  se  consolident  pas. 

Dans  les  premières  années,  — je  vous  rappelle  que  mon  premier 
vissage  date  de  1907,  —  j’ai  enchevillé  par  des  vis  toutes  les  frac¬ 
tures  récentes  de  l’extrémité  supérieure  du  fémur,  quelle  que  fût 
leur  variété.  Le  vissage  avait  l’avantage,  pour  les  fractures  du 
massif  trochantérien,  qui  se  consolident  facilement,  de  permettre 
le  lever  précoce  tout  en  assurant  une  bonne  contention.  Le  lever 
précoce  est  important  pour  ces  sortes  de  fractures  parce  que,  con¬ 
trairement  à  la  notion  classique,  elles  se  produisent  surtout  chez 
des  gens  ayant  dépassé  l’âge  moyen  de  la  vie. 

Mon  appareil  de  fracture  de  cuisse  conduisait  à  une  nouvelle 
phase  de  la  question.  Comme  il  permet  la  marche  tout  en  assu¬ 
rant  la  contention,  il  semblait  que  le  vissage  devenait  inutile. 

Cette  conclusion  s’imposait  logiquement  pour  les  fractures  qui 
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tendent  régulièrement  à  la  consolidation,  c’est-à  dire  les  fractures 
du  massif  trochantérien;  l’expérience  l’a  confirmée.  On  trouvera 
dans  le  livre  de  Basset  des  exemples  de  fractures  cervico-trochan- 
tériennes,  traitées  par 'mon  appareil  de  fractures  de  cuisse  et  con¬ 
solidées  sans  défornjation  avec  une  restitution  fonctionnelle  ad 
integrum.  Pour  les  fractures  de  ce  type,  le  vissage  n’est  utile  que 
chez  les  sujets  gras,  particulièrement  les  grosses  femmes  qui 
supportent  mal  mon  appareil  de  cuisse. 

J’étais  tenté  de  croire  que  mon  appareil  maintenant  la  correction» 
tout  en  permettant  la  marche,  amènerait  aussi  la  consolidation 
des  fractures  cervicales.  Ici  l’expérience  n’a  pas  été  d’accord  avec 
la  logique  :  les  fractures  ne  se  sont  pas  consolidées.  L’expérience 
la  plus  précise  a  été  faite  par  un  de  mes  élèves,  Mossé.  Il  a  appli¬ 
qué  mon  appareil  pour  une  fracture  transcervicale,  la  réduction  a 
été  absolument  parfaite.  Il  a  constaté  par  un  grand  nombre  de 
radiographies  successives  qu’elle, était  constamment  maintenue. 
Cependant  la  consolidation  ne  s’est  pas  produite.  J’ai  dû  ultérieu¬ 
rement  faire  une  greffe. 

Il  y  a  là  quelque  chose  d’apparence  paradoxale  ;  les  fragments 
s’unissent  par  un  cal  osseux  lorsqu’ils  sont  maintenus  par  une 
vis  ;  ils  ne  se  consolident  pas  lorsqu’ils  sont  maintenus  par  un 
appareil  externe.  Il  est  possible  que  cette  formule  soit  trop  géné¬ 
rale  et  trop  affirmative  dans  sa  dernière  partie.  Comme  j’avais 
un  moyen  simple  et  inoffensif  d’obtenir  la  consolidation,  l’intérêt 
des  malades  m’interdisait  dé  poursuivre  l’expérimentation  d’une 
thérapeutique  qui  ne  m’a  pas  donné  de  résultats  d’emblée.  En 
tout  cas,  les  faits  m’ont  montré  que  la  contention  par  mon 
appareil  ne  donne  pas  les  mêmes  résultats  que  la  contention  par 
la  vis. 

Quelles  sont  les  raisons  de  cette  différence?  Ce  n’est  pas  seule¬ 
ment  une  question  de  réduction;  les  faits  que  je  viens  de  vous 
rappeler  le  prouvent.  La  vis  joue  donc  un  rôle  par  elle-même. 
Quel  est  le  rôle?  Ce  corps  étranger  métallique  exerce-t-il  sur  l’os 
une  action  irritative  ?  Ce  n’est  pas  ce  qu’on  observe  d’ordinaire 
quand  on  met  un  corps  étranger  dans  un  foyer  de  fracture.  Bien 
au  contraire,  même  en  dehors  de  toute  infection,  c’est  de  l’ostéite 
raréfiante  qui  se  produit  autour  du  corps  étranger. 

Mes  vis  sont  parfaitement  tolérées,  et  je  les  laisse  d’ordinaire 
en  place.  J’en  ai  enlevé  trois  —  l’une  entretenait  une  petite  fistule 
insignifiante  —  l’autre  avait  déterminé  quèlques  accidents  infec¬ 
tieux  superficiels,  qui  avaient  cohaplètement  disparu;  il  n’y  avdit 
pas  de  fistule.  La  troisième  n’avait  déterminé  aucun  accident. 
Chez  les  trois  malades,  la  fracture  était  consolidée.  Or,  pour  enle¬ 
ver  la  vis,  il  n’y  a  pas  eu  besoin  de  dévisser,  il  a  suffi  d’une  légère 
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traction.  Le  contraste  est  saisissant  entre  l’ostéite  raréfiante,  qui 
se  produit  autour  de  la  vis,  et  la  formation  rapide  d’un  cal  osseux. 
On  ne  peut  admettre  qu’en  des  points  aussi  voisins  la  même  irri¬ 
tation  produise  des  résultats  diamétralement  opposés. 

Il  y  a  donc  une  aulre  explication.  Je  ne  vois  que  celle-ci  :  les 
vis  dont  je  me  sers,  qui  sont  des  vis  à  bois,  ont  un  pas  large  et  un 
filet  saillant  qui  mord  bien  sur  des  trabécules  osseuses  sans  les 
effriter.  Les  vis  de  Lambotte,  qui  sont  des  vis  à  métal,  sont 
bonnes  pour  les  couches  compactes  très  dures  d’une  diaphyse. 
Elles  sont  mauvaises  pour  le  col  du  fémur  dont  elles  effritent  les 
tiiabécules.  J’ai  déjà  insisté  sur  ce  point;  il  est  facile  de  le  véfifier 
sur  des  cadavres  frais. 

D’autre  part,  mes  vis  ne  sont  taraudées  que  sur  les  deux  tiers 
de  leur  longueur.  Par  conséquent,  elles  serrent  très  fortement  l’une 
contre  l’autre  les  deux  surfaces  qu’elles  sont  destinées  à  unir. 
Vous  pouvez  constater  ce  fait  sur  cette  pièce  de  M.  Marchak.  Le 
fort  serrage  amène  une  pénétration  des  spiculés  de  chaque 
fragment  dans  l’autre.  C’est  à  cela  que  j’attribue  la  consolidation 
osseuse.  Aussi  j’insiste  beaucoup  pour  que  ceux  qui  voudront 
expérimenter  ma  méthode  emploient  non  les  vis  de  Lambotte, 
mais  les  miennes  qui  sont  d’ailleurs  de  simples  vis  à  bois. 

De  tout  ce  qui  précède  découlent  les  indications,  telles  que  je  les 
comprends  pour  les  fractures  récentes. 

Le  vissage  n’est  pas  nécessaire  pour  les  fractures  récentes  du 
massif  trochantérien.  Il  n’a  d’avantages  que  dans  des  cas  parti¬ 
culiers. 

L’enchevillement  par  vis  à  bois  sans  arthrotomie,  réalisé  au 
moyen  de  mon  outillage,  est  le  traitement  des  fractures  cervicales. 

Pour  les  pseudarthroses,  le  vissage  pourrait  sans  doute  amener 
une  consolidation  après  avivement  des  fragments.  Mais  pour 
aviver  les  fragments  il  faudrait  faire  une  large  arthrotomie,  ce 
que  je  cherche  avant  tout  à  éviter. 

Sans  avivement,  il  me  semblepeu  probable  que  le  vissage  puisse 
amener  une  consolidation  osseuse  :  je  n’ai  pas  essayé.  Vous 
savez  que  dans  les  cas  de  pseudarthrose,  je  remplace  la  vis  par 
un  greffon  comprenant  toute  l’épaisseur  du  péroné.  Cette  greffe 
osseuse,  je  vous  l’ai  déjà  dit  bien  des  fois,  donne  des  résultats 
admirables,  même  chez  des  gens  âgés.  Je  vous  ai  d’ailleurs  pré¬ 
senté  nombre  de  malades  qui  le  prouvent.  Il  y  a  des  cas  où  il 
serait  utile  d’associer  la  vis  et  la  greffe. 

Pour  donner  tous  les  détails  sur  cette  question,  il  faudrait 
dépasser  de  beaucoup  les  limites  d'un  rapport. 

Dans  les  cinq  cas  qu’il  nous  a  communiqués,  M.  Marchak  a  suivi 
exactement  la  technique  que  j’ai  indiquée.  Ces  cas  sont  de  deux 
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ordres;  trois  fractures  récentes  traitées' par  le  vissage,  deux 
pseudarthroses  traitées  par  la  greffe. 

Des  trois  cas  de  vissage,  le  troisième  s’est  terminé  par  la  mort. 
Le  malade  âgé  de  cinquante-deux  ans,  sans  avoir  présenté  aucun 
trouble,  est  mort  brusquement  d’embolie  le  onzième  jour,  au 
moment  où  il  se  levait  pour  la  première  fois.  L’embolie  a  été 
constatée  à  l’autopsie.  Je  ne  pense  pas  qu’on  puisse  l’attribuer  à 
l’opération.  L’opéré  n’avait  eu  aucune  élévation  thermique;  le 
foyer  opératoire  ne  présentait  pas  de  caillots,  et  l’embolie  est  un 
accident  possible  des  fractures  fermées. 

M.  Marchak  a  pu  recueillir  la  pièce;  je  vous  la  présente; 
elle  montre  ce  que  l’on  peut  obtenir  par  un  vissage  bien  exécuté. 
Les  deux  fragments  sont  étroiteme’nt  coaptés.  Vous  pouvez  con¬ 
stater  le  serrage  dont  je  vous  parlais  tout  à  l’heure  et  auquel 
j’attribue  la  consolidation.  L’angle  d’inclinaison  du  col  a  repris  sa 
direction,  c’est-à-dire  que  le  raccourcissement  est  corrigé.  Mais  le 
fragment  capital  est  en  rotation  interne,  tandis  que  le  fragment 
trochantérien  est  dans  une  position  qui  correspond  à  la  direction 
antéro-postérieure  du  pied.  D’où  une  légère,  incurvation  du  col  à 
convexité  antérieure,  ce  qui  entraîne  une  tendance  à  la  rotation 
du  pied  en  dehors.  Les  malades  attentifs  corrigent  cette  tendance. 
Vous  avez  pu  constatée  maintes' fois  qu’elle  entraîne  peu' de 
troubles  fonctionnels.  Cette  légère  désaxation  est  sans  doute  en 
rapport  avec  le  serrage  qui  me  paraît  nécessaire  pour  assurer  la 
consolidation. 

Lavis  est  parfaitement  bien  placée,  exactement  dans  l’axe  du 
col.  C’est  que  dans  ce  cas  M.  Marchak,  instruit  par  les  deux  pre¬ 
miers,  a  pris  soin  de  bien  faire  repérer  la  tête  du  fémur. 

Dans  les  deux  autres  cas,  M.  Marchak  avait  cherché  à  repérer  la 
tête,  sous  l’écran  radioscopique.  Il  n’a  pas  réussi  à  la  voir  nette¬ 
ment  :  il  a  appliqué  une  étoile  métallique  au  point  où  il  supposait 
son  centre. 

Dans  l’un  des  cas,  il  n’a  pas  fait  d’autre  épreuve  de  localisation 
de  la  tête  et  la  vis  a  été  placée  très  obliquement  par  rapport  à 
l’axe  du  col.  Heureusement  elle  mordait  sur  le  fragment  interne, 
de  sorte  qu’elle  a  rempli  soà  office,  mais  .sa  pointe  sortait  au-des¬ 
sous  de  la  tête  et  arrivait  au  sourcil  cotyloïdien.  M.  Marchak  l’a 
enlevée  le  123®  jour;  la  consolidation  était  acquise  en  bonne  posi¬ 
tion,  mais  le  résultat  fonctionnel  n’est  pas  parfait;  la  malade 
boite  légèrement. 

Dans  l’autre  cas,  M.  Marchak  a  fait  contrôler  par  la  radiographie 
sa  localisation  radioscopique;  elle  était  mauvaise.  Il  a  fait  la  cor¬ 
rection  au  jugé,  sans  chercher  à  voir  par  une  nouvelle  radio¬ 
graphie  si  elle  était  parfaite.  Elle  ne  l’était  pas,  elle  était  cepen- 


314 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRORGIE 


dant  suffisante.  L’extrémité  de  là  -vis  arrive  dans  la  partie  infé¬ 
rieure  de  la  tête  fémorale.  La  correction  anatomique  est  parfaite, 
la  consolidation  osseuse  a.  été  obtenue.  Le  malade  âgé  de  qua¬ 
rante-trois  ans,  qui  sans  cette  thérapeutique  serait  certainement 
resté  infirme,  car  il  avait  une  fracture  transcervicale  avec  3  cen¬ 
timètres  et  demi  de  raccourcissement,  a  repris  son  métier  de 
vendeur  d’épicerie. 

Je  suis  bien  loin  de  .reprocher  à  M.  Marchak  ses  insuffisantes 
localisations  de  la  tête  fémorale,  car  ce  sont  des  erreurs  que  j’ai 
commises  moi-même.  Elles  n’ont  pas  eu  de  suites  sérieuses.  Elles 
sont  d’ailleurs  évitables  et  je  vous  ai  dit  ce  qu’il  faut  faire  pour 
les  éviter. 

Les  deux  autres  cas  de  M;  Marchak  concernent  des  pseudar- 
throses.  11  les  a  traitées  par  la  greffe.  Là  encore  il  a  suivi  exacte¬ 
ment  ma  technique,  c’est-à-dire  qu’il  a  fait  l’enchevillement  avec 
un  greffon  comprenant  toute  l’épaisseur  du  péroné. 

L’un  des  malades,  âgé  de  quarante-trois  ans,  avait  été  soigné 
par  l’extension  continue  appliquée  pendant  neuf  semaines.  La 
fracture  étant  transcervicale,  ce  traitement  n’avait  pas  amené  de 
consolidation.  Au  bout  de  neuf  mois  le  malade  ne  pouvait  mar¬ 
cher  qu’avec  deux  béquilles.  Le  raccourcissement  était  de 
4  cent.  1/2.  On  sait  que  dans  cette  variété  de  fracture,  le  raccour¬ 
cissement  augmente  progressivement.  Dans  ce  cas,  il  n’a  pu  être 
corrigé. 

L’opération  a  été  pratiquée  le  15  octobre  1918.  Le  greffon  est 
bien  placé.  M.  Marchak  a  appliqué  immédiatement  mon  appareil 
de  cuisse.  Celui-ci,  ayant  amené  une  petite  escarre  sur  l’ischion,  a 
été  enlevé  le  17'  jour  et  remplacé  par  un  appareil  de  Tillaux.  Je 
n’approuve  pas  cette  dernière  pratique.  Au  17°  jour  d’une  greffe 
bien  placée,  l’extension  est  complètement  inutile.  Bien  loin  d’im¬ 
mobiliser  le  malade  au  lit,  il  faut  au  contraire  l’exercer  le  plus 
possible,  car  l’état  des  muscles  a  une  grande  importance  pour  le 
résultat  fonctionnel.  En  outre,  je  suis  convaincu  que  le  travail  a 
une  heureuse  influence  sur  le  greffon. 

Le  malade  a  été  présenté  moins  de  trois  mois  après  l’opération 
commençant  à  marcher.  C’est  beaucoup  trop  tôt  pour  juger  du 
résultat  fonctionnel.  Je  vous  ai  présenté  un  opéré  qui  marchait 
au  bout  de  45  jours;  mais  j’ai  bien  pris  soin  de  vous  dire  qu'un 
pareil  résultat  est  exceptionnel.  Une  autre  malade  que  je  vous  ai 
également'  pré-entée  et  chez  qui  la  restauration  fonctionnelle  est, 
vous  avez  pu  le  constater,  vraiment  parfaite,  commençait  à  peine 
à  marcher  cinq  mois  après  la  greffe. 

Dans  le  dernier  cas,  la  pseudarthrose  datait  de  trois  ans. 
L’extension  continue,  un  séjour  au  lit  de  trois  mois  n’avait  amené 
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aucune  consolidation.  La  malade  ne  pouvait  marcher  qu’avec 
deux  béquilles. 

Ce  cas  ne  présente  qu’un  intérêt  opératoire,  car  la  greffe 
datait  de  huit  jours  quand  M.  Marchak  a  fait  sa  communica¬ 
tion.  La  radiographie  montre  que  le  greffon  est  en  bonne  place. 

Permettez-moi  d’exprimer  encore  en  terminant  l’espérance  que 
les  faits  de  M.  Marchak  décideront  un  grand  nombre  d’entre  vous 
à  adopter  la  méthode  pour  le  traitement  des  fractures  du  col  du 
fémur,  et  que  nous  verrons  moins  d’infirmes  à  la  suite  de  ces 
fractures. 

Comme  conclusion,  je  vous  propose  de  remercier  M.  Marchack 
de  nous  avoir  communiqué  ses  intéressantes  observations. 

M.  Bazy.  —  J’avais  été  témoin  de  l’excellence  defe  résultats  de 
la  méthode  de  M.  Delbet,  c’est  pourquoi  je  n’ai  pas  hésité  à  lui 
confier  une  malade^de  mon  service  qui  me  paraissait  rentrer  dans 
la  catégorie  des  cas  devant  être  traités  par  la  méthode  de 
M.  Delbet. 

J’ai  assisté  à  l’opération  faite  par  M.  Delbet  :  elle  m’a  paru,  avec 
son  instrumentation  et  au  moins  entre  ses  mains,  d’une  très 
grande  simplicité  et  d’une  très  grande  précision. 

M.  Louis  Bazy,  invité  de  la  Société.  —  Je  puis  apporter  mon 
modeste  témoignage  en  faveur  de  la  méthode  que  M.  Delbet  ne 
cesse  très  justement  de  défendre  depuis  de  longues  années.  A  ma 
demande,  M.  Delbet  a  bien  voulu  donner  ses  soins  à  une  dame, 
très  proche  parente  d’un  de  mes  plus  intimes  amis.  Le  cas,  à  vrai 
dire,  était  peu  favorable.  Il  s’agissait  d’une  pseudarthrose  flot¬ 
tante  du  col  du  fémur  droit,  datant  déjà  de  six  mois,  avec  un 
fragment  capital  tout  petit  et  des  signes  d’ostéoporose  nets  de 
toute  l’extrémité  supérieure  du  fémur.  La  malade,  d’autre  part, 
avait  soixante-huit  ans  et  une  circulation  cérébrale  des  plus 
imparfaites.  L’opération  a  été  pratiquée  il  va  y  avoir  bientôt  un 
an.  Elle  a  consisté  à  encheviller  les  deux  fragments  au  moyen 
d’un  greffon  prélevé  sur  le  péroné  même  de  la  malade.  C’est  une 
intervention  longue  mais  qui,  grâce  il  est  vrai  à  l’instrumentation 
ingénieuse  et  à  la  technique  de  M.  Delbet,  est  remarquablement 
précise  et  peu  mutilante.  Malgré  les  circonstances  défavorables 
dans  \esquelles  élle  se  trouvait,  la  patiente  l’a  remarquablement 
bien  supportée.  J’ai  eu  l’occasion  toute  récente  de  prendre  de  ses 
nouvelles.  Elle  marche  fort  bien  et  fort  longtemps  avec  une  seule 
canne.  La  greffe  du  péroné  possède  une  parfaite  vitalité.  Le 
résultat,  déjà  excellent,  s’améliore  de  jour  en  jour,  et  dès  main- 


tenant  cette  dame  qui  était  une  infirme' a  récupéré  un  fonction¬ 
nement  normal  de  ses  membres. 


Sur  un  cas  de  pseudarthrose  du  col  du  fémur, 
datant  de  3  ans,  traité  par  l’enchevillement  osseux 
[greffon)  pris  sur  le  péroné, 

par  M.  Marchak. 

Rapport  de  M.  SOÜLIGOUX. 

Messieurs,  après  le  rapport  de  M.  Delbet  sur  les  cas  de  M.  Mar¬ 
chak,  vous  comprendrez  que  je  sois  court  au  sujet  de  la  nouvelle 
observation  de  M.  Marchak  qui  vous  a  présenté  son  malade  dans 
là  dernière  séance.  Mais  ce  que  je  tiens  à  dire,  c’est  que  lorsque 
M.  Delbet  nous  eut  présenté  des  cas  de  fractures  du  col  du  fémur 
guéries  par  l’enchevillement,  je  fus  convaincu  et  me  promis  d’in¬ 
tervenir  suivant  ses  indications  le  cas  échéant.  C’est  qu’en  effet 
pour  moi,  il  faut  distinguer  au  point  de  vue  pratique  ces  fractures 
en  deux  variétés  :  1“  les  fractures  engrenées  (fractures  extra¬ 
articulaires);  2°  les  fractures  intra-articulaires  (fractures  du  col 
anatomique).  11  ne  me  viendra  jamais  à  l’idée  de  désengrener  une 
fracture  extracapsulaire.  Le  blessé  aura  du  raccourcissement,  il 
boitera,  mais  il  marchera  avec  une  cuisse  solide.  11  n’en  est  pas 
de  même  pour  les  fractures  intra-articulaires  qui  se  terminent  on 
peut  dire  presque  toujours  par  une  pseudarthrose.  Ce  genre  de 
fracturés  sont  des  infirmes.  Ils  ne  peuvent  marcher  qu’avec  des 
béquilles  et  chez  eux  on  est  en  droit  de  tenter  une  intervention, 
surtout  quand  elle  est  bien  réglée  et  bénigne,  comme  l’opération 
de  Delbet.  C’est  pour  cela  que  j’ai  chargé  mon  interne  Marchak, 
très  au  courant  de  la  pratique  de  Delbet,  d’opérer  trois  malades 
de  mon  service. 

M.  Marchak  vous  en  a  présenté  un  il  y  a  déjà  plusieurs  mois. 
Vous  avez  pu  remarquer  que  ce  malade  était  un  peu  gêné  dans  sa 
marche,  cela  tenait  à  une  gêne  dans  les  mouvements  de  flexion 
du  genou.  Cela  était  dû  à  ce  que,  méfiant  de  la  résistance  de  la  vis, 
j’avais  laissé  ce  malade  trop  longtemps  au  lit. 

Au  contraire,  pour  le  malade  que  M.  Marchak  vous  a  présenté 
dans  la  dernière  séance,  nous  n’avons  pas  attendu  un  temps 
aussi  long  pour  le  faire  lever  porteur  d’un  appareil  de  marche  de 
Delbet.  Ce  malade  a  marché  de  bonne  heure,  et  le  résultat  a  été  tel, 
qu’il  est  parti  lui-même  du  service,  sur  sa  demande,  et  qu’il  a  été 
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très  difficile  de  le  retrouver.  Il  est  venu  à  la  Société  au  bout  de 
37  jours  se  servant  seulement  de  canne.  Ce  malade  avant  l’opéra¬ 
tion  était  un  impotent.  A  l’heOre  actuelle  il  est  revenu  à  la  vie*^ 
active. 

C’est  la  meilleure  démonstration  que  l’on  puisse  faire  de'  1?. 
haute  valeur  sociale  de  l’opération  de  Delbet. 

Comment  se  fait  la  solidification  de  la  fracture.  J’avais  pen^é 
qu’aulour  de  la  vis  ou  du  greffon  se  produisait  non  pas  du  tissu 
osseux,  mais  du  tissu  fibreux  très  dense  qui  transformait  une 
pseudarthrose  flottante  en  pseudarthrose  serrée.  La  pièce  anato¬ 
mique  dont  nous  a  parlé  M.  Delbet  semble  démontrer  qu’il  se  pro¬ 
duit  une  consolidation  osseuse.  Si  cela  est  constant,  c’est  parfait. 

Pour  terminer,  je  tiens  à  dire  que  je  suis  devenu  le  partisan 
absolu  de  l’opération  de  Delbet  dans  les  fractures  intra-articu- 
laires  du  col  du  fémur  et  je  propose  de  remercier  M.  Marchak  de 
son  intéressante  observation  et  d’en  publier  le  texte  dans  nos 
Bulletins. 

Observation.  —  Pseudarthrose  du  col  du  fémur  datant  de  trois  ans. 
Enchevillement  par  un  greffon  du  péroné. 

J’ai  l’honneur  de  présenter  à  la  Société  de  Chirurgie  le  malade  qui 
m’a  été  confié  par  M.  Souligoux  pour  un  enchevillement  du  col  du 
fémur. 

L’opération  ne  date  que  de  45  jours;  vous  voyez  que  le  malade 
marche  correctement  et  que  la  flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin 
dépasse  l’angle  droit.  Voici  l’ob.servation  de  ce  malade  : 

Malade  B...,  quarante-six  ans,  est  entré  à  l’hôpital  de  la  Charité  ie 
15  décembre  1918  pour  une  pseudarthrose  du  col  du  fémur.  11  y  a  3  ans 
ce  malade  a  fait  une  chute  dans  les  escaliers  qui  a  eu  pour  conséquence 
la  fracture  du  col  du  fémur.  Ce  malade  a  été  transporté  immédia¬ 
tement  à  l’hôpital  où  il  a  été  traité  par  l’extension  continue.  Le  traite¬ 
ment  dure  2  mois  1/2  et  le  malade  quitte  l’hôpital  en  marchant  avec 
des- béquilles  sans  s’appuyer  sur  la  cuisse  fracturée.  Depuis  cetté  date 
jusqu’à  ce  jour,  le  malade  n’a  pas  pu  se  servir  de  son  membte,  et  le 
malade  avait  l’impression  disait-il,  que  sa  cuisse  ne  lui  appartenait  pas. 
Pour  la  déplacer  il  était  obligé  de  la  prendre  avec  les  deux  mains. 

Le  15  décembre  1918,  lors  de  la  rentrée  à  l’hôpital,  on  constate  : 
impotence  fonctionnelle  absolue  du  membre  inférieur  gauche;  c’est 
tout  juste  si  le  malade  peut  détacher  le  talon  du  plan  du  lit;  le  raccour¬ 
cissement  de  7  centimètres,  la  forte  extension  appliquée  au  membre  le 
réduit  à  5;  ce  signe  confirme  le  diagnostic  de  la  pseudarthrose.  La 
radiographie  montre  qu’il  s’agit  d’une  fracture  transcervicale  sans 
engrènement;  le  col  a  perdu  son  obliquité  normale  et  est  devenu  hori¬ 
zontal.  La  veille  de  l’opération  j’avais  bien  localisé  le  centre  de  la  tète 
fémorale,  d’abord  à  la  radioscopie  et  ensuite  à  la  radiographie.  J’ai 
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procédé  pour  cette  localisation  de  la  façon  suivante  :  à  la  radioscopie 
après  une  longue  adaptation  j’ai  chdrché  à  localiser  le  centre  de  la 
tête  fémorale.  L’épaisseur  des  tissus  de  la  hanche  empêche  d’affirmer 
sur  l’écran  la  situation  exacte  de  la  tête;  on  peut  seulement  la  deviner 
à  l’endroit  où  je  suppose  être  la  tête;  je  colle  avec  du  collodion  une 
étoile  métallique;  j’ai  fait  faire  ensuite  une  radiographie  pour  me 
rendre  compte  s>ma  localisation  est  exacte.  Dans  le  cas  particulier,  lé 
centre  de  la  tête  a  été  bien  localisé,  l’étoile  métallique  est  remplacée 
par  un  point  de  thermocautère. 

Le  28  décembre,  j’opère  le  malade  en  présence  des  docteurs 
Souligoux,  Mauclaire  et  Dujarier;  3  aides  à  l’opération,  2  aides 
directs  et  un  troisième  pour  maintenir  le  bassin  dans  un  plan 
horizontal.  Avant  l’opération  j’applique  au  malade  l’anneau  plâtré 
condylien  pour  l’immobilisation  de  la  hanche  dans  un  appareil  de 
Delbet  après  l’opération.  Le  malade  est  couché  surfine  planche  horizon¬ 
tale  dont  la  partie  où  reposent  les  pieds  est  surélevée  sur  les  deux  pieds 
du  malade;  j’applique  une  extension  de  Ib  kilogrammes  par  l’inter¬ 
médiaire  de  l’étrier  de  Delbet.  Les  deux  gros  orteils  sont  unis  l’un  à 
l’autre  par  une  bande  de  toile.  La  face  externe  de  la  jambe  gauche  est 
rasée,  car  sur  elle  sera  pris  le  greffon  du  péroné.  Encore  une  fois  je 
vérifie  si  le  bassin  est  bien  maintenu  dans  un  plan  horizontal. 

Je  pratique  une  incision  longue  de  Ib  centimètres  sur  la  face  externe 
du  grand  trochanter;  l’aponévrose  du  fascia~lata  est  incisée  ensuite; 
je  cherche  la  petite  surface  osseuse  saris  insertion  musculaire  qui  doit 
se  trouver  sur  la  face  externe  du  grand  trochanter  au-dessus  de  l’inser¬ 
tion  du  vaste  externe.  C’est  à  cet  endroit  que  j’applique  le  canon  de 
Delbet  en  prenant  bien  soin  de  le  placer  à  la  mi-bauteur  du  fémur.  La 
tige  directrice  de  l’appareil  est  appliquée  sur  la  face  antérieure  de  la 
hanche  au  point  marqué  au  thermocautère  qui  correspond  au  centre 
de  tête  fémorale.  Nous  avons,  de  cette  façon,  la  double  direction  à 
donner  au  perforateur,  qui  doit  creuser  le  tunnel  cervical. 

Le  perforateur  de  Delbet  est  introduit  dans  le  canal  sur  une  profon¬ 
deur  de  9  centimètres.  Cette  profondeur  nous  est  indiquée  par  la 
mensuration,  sur  la  plaque  radiographique,  de  la  distance  de  la  base 
du  grand  trochanter  au  centre  de  la  tête  fémorale.  Le  perforateur  est 
remplacé  ensuite  par  des  mèches  métalliques  qui  agrandissent  le  canal 
cervical  ;  4  mèches  du  diamètre  respectif  de  6,  8,  10  et  12  millimètres 
agrandissent  le  diamètre  du  canal. 

A  ce  moment,  on  abandonne  la  hanche  pour  prendre  le  greffon  sur 
le  péroné.  Il  y  a  intérêt  à  pratiquer  l’incision  sur  la  face  externe  du 
péroné  le  long  de  son  bord  postérieur  pour  ne  pas  couper  le  nerf 
musculo-cutané.  Avec  une  rugine  courbe  je  libère  le  péroné  sur  la 
face  externe  et  interne.  Avec  une-scie  de  Gigli,  on  sectionne  le  péroné 
sur  une  longueur  de  9  centimètres.  On  abandonne  la  jambe  du  malade 
pour  s’occuper  encore  une  fois  de  la  hanche  ;  le  greffon  du  péroné  est 
dépériosté  aussi  soigneusement  que  possible;  je  cherche  à  l’introduire 
dans  le  canal  cervical  préparé  par  les  mèches.  Avec  un  petit  ciseau  on 
diminup  très  légèrement  le  diamètre  de  la  partie  du  greffon  qui  doit  so 
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présenter  la  première.  Le  greffon  est  introduit  dans  le  canal  cervical  et 
quelques  coups  de  marteau  le  font  pénétrer  jusqu’à  la  tête.  Les  crêtes 
saillantes  du  greffon  du  péroné  enfoncent  le  tissu  spongieux  du  canal 
cervical.  La  greffe  est  de  cette  façoii  parfaitement  maintenue. 

Il  ne  nous  reste  qu’à  fermer  la  plaie  aponévrolique  et  cutanée  en  un 
seul  plan  avec  àes  fils  d’argent.  La  plaie  de  la  face  externe  de  la  jambe 
où  a  été  pris  le  greffon  est  fermée  de  la  même  façon. 

Les  pansements  sont  effectués  avec  des  compresses  maintenues  par 
des  bandelettes  d’adhésif.  L’appareil  de  Delbet  est  appliqué  immédia¬ 
tement,  la  branche  externe  de  l’appareil  s’appliquant  à  la  crête 
iliaque.  L'opération  dure  40  minutes.  Le  malade  est  transporté  dans  son 
lit.  Au  10e  jour  on  enlève  les  fils;  la  réunion  est  réalisée  par  première 
intention. 

Le  malade  se  lève  le  U®  jour  avec  son  appareil.  L’appareil  est 
supprimé  le  25'  jour;  le  malade  quitte  l’hêpital  le  37' jour,  se  consi¬ 
dérant  guéri . 

Le  raccourcissement  n’est  pas  corrigé,  car  les  lésions  sont  trop 
anciennes  et  les  rétractions  musculaires  sont  devenues  définitives. 

La  flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin  dépasse  l’angle  droit.  Au  45e  jour 
le  malade  est  présenté  à  la  Société  de  Chirurgie  où  il  est  venu  à  pied 
ne  s’aidant  que  d’une  canne. 

Remarques.  —  L’opération  par  elle-même  ne  présente  aucune  diffi¬ 
culté,  et  si  toutes  les  précautions  ont  été  hien  prises,  elle  devient 
mathématique  et  on  ne  peut  pas  se  tromper  dans  la  direction  à  donner 
au  greffon. 

Les  précautions  à  prendre  sont  les  suivantes  : 

Bien  localiser  le  centre  de  la  tête  fémorale,  coucher  le  malade  sur  un 
plan  strictement  horizontal  en  ayant  bien  soin  d’appliquer  une  forte 
extension  aux  deux  jambes. 

Pendant  l’opération  ne  pas  s’écarter  de  la  direction  indiquée  par  le 
canon.  Le  canon  njal  maintenu  par  un  aide  peut  se  déplacer  et  fausser 
la  direction  du  perforateur.  Un  aide  spécial  est  préposé  pour  cette 
manœuvre. 

Le  2'  aide  écarte  l’aponévrose  du  fascia-lata,^]e  3'  maintient  le 
bassin  dans  un  plan  horizontal  en  appuyant  sur  les  épines  iliaques 
antérieures  e’t  supérieures. 

Après  l’opération,  il  y  a  intérêt  ,à  appliquer  immédiatement  un 
appareil  de  Delbet  pour  donner  le  temps  au  greffon  de  çontracter  des 
adhérences  avec  les  tissus  obscurs  du  voisinage.  If  ne  faut  pas  oublier 
que  le  greffon  n’a  aucun  pouvoir  qstéogénique  et  qu’il  ne  joue  qu’un 
rôle  mécanique;  le  joür  où  le  greffon  se  fracturerait,  la  pseudarthrose 
récidiverait  aussitôt. 

D’autre  part,  le  greffon  est  vivant,  car  les  radiographies  faites 
quelques  années  après  les  opérations  ont  montré  son  opacité. 

Les  résultats  obtenus  par  cette  opération  pour  le  traitement  des 
pseudarthroses  sont  surprenants.  L’inflrmité  déterminée  par  une 
pseudarthrose  du  col  du  fémur  est  grande  et  si  on  peut  y  remédier  par 
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-l’opération  si  simple  que  nous  venons  de  décrire,  il  ne  faut  pas  hésiter 
à  y  recourir. 

L’opération  ne  présente  aucun  risque  et,  faite  avec  toutes  les  précau¬ 
tions  nécessaires,  ne  peut  manquer  d’atteindre  son  but. 


Pancréatite  aiguë. 

Syndrome  d'occlusion  intestinale  aiguë.  Laparotomie. 
Drainage.  Guérison, 

par  M.  Salva  Mercadé. 

Rapport  de  M.  LECÈNE. 


Vous  m’avez  chargé  d’un  rapport  sur  une  observation  de  pan¬ 
créatite  aiguë  que  M.  Salva  Mercadé  nous  a  présentée  dans  la 
séance  du  29  janvier  1919. 

Comme  l’observation  de  M.  Mercadé  est  courte,  je  la  cite 
d’abord- in  extenso,  avec  les  quelques  réflexions  dont  l’auteur 
l’accompagne. 

Le  nombre  lelativcmint  peu  considérable  d'observations  de  panciéa- 
lites  aiguës  publiées  m'engage  à  rappoiter  in  nouveau  cas  qui  vient 
confirmer  la  nécessité  de  traiter  d'urgei.ce  par  la  laparotomie  et  le 
drainage  les  pancréatites  aiguës. 

La  malade  dont  il  s’agit  fut  prise  brusquement,  en  pleine  santé,  d'une 
douleur  très  violente  dans  la  région  épigastrique. 

Quelques  heures  plus  lard  survenaient  des  vomissements  répétés  et 
le  ventre  se  ballonnait.  Son  intestin  se  paralysait. 

Son  état  général  s’aggravait  très  rapidement,  ses  traits  se  tiraient  ;  le 
pouls  était  très  rapide;  la  température  montait  à  38». 

Je  vis  la  malade  le  lendemain  du  début  de  la  crise  ;  je  fis  le  loucher 
rectal  qui  fut  négatif;  j’examinai  l’abdomen  sans  tirer  de  cet  examen 
aucun  renseignement  utile  portai  le  diagnostic  d’occlusion  intesti¬ 
nale  aiguë  de  cause  inconnue  n’ayanj  trouvé  dans  les  antécédents 
aucun  élément  de  diagnostic  plus  précis. 

J’opérai  la  malade,  âgée  de  cinquante  ans,  le  10  septembre  1916  sous 
anesthésie  chloroformique. 

Dès  l’ouverture  de  l’abdomen  écoulement  abondant  de  liquide  jaune 
eitrin.  Les  anses  intestinales  sont  libres  et  se  présentent  sans  la  moin¬ 
dre  trace  d’inflammation.  En  revanche  l’épiploon  a  des  caractères 
typiques  :  il  est  farci  de  taches  blanchâtres,  en  «  taches  de  bougie  »; 
je  reconnais  immédiatement  la  «  cytostéatonécrose  »  et  fais  sans  hési¬ 
tation  le  diagnostic  de  pancréatite  aiguë.  Ces  taches  blanchâtres  étaient 
disséminées  sur  le  grand  épiploon.  J’en  réséquai  un  fragment  pour  le 
soumettre  à  l’examen  histologique,  malheureusement  la  pièce  fut  per- 
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dae.  Je  vérifiai  l’iatestin  qui  ne  présentait  aucune  lésion.  J’examinai  le 
pancréas  qui  ne  présentait  aucun  foyer  hémorragique.  La  glande  était 
seulement  hypertrophiée  et  indurée.  | 

Je  ne  m’attardai  pas  davantage  puisque  j’avais  trouvé  la  cause  du 
syndrome  d’occlusion.  Je  plaçai  un  drain  au  contact  du  pancréas, 
après  avoir  évacué  toute  l’ascite  et  refermai  la  paroi  en  3  plans. 

Dès  le  réveil,  l’état  de  la  malade  commença  à  s’améliorer.  Tous  les 
symptômes  cédèrent  les  uns  après  les  autres.  Le  drain  fut  retiré  au 
huitième  jour  et  la  malade  guérit  très  rapidement.  Elle  est  toujours  en 
parfaite  santé. 

De  cette  observation  il  Taut  retenir  au  point  [de  vue  [pratique  deux 
faits  essentiels  : 

Le  premier,  c’est  la  nécessité  absolue  de  reconnaître,  dès  l’ouverture 
de  l’abdomen,  les  lésions  en  cause.  L’aspect  caractéristique  de  l’épi¬ 
ploon  doit  suffire  à  poser  d’emblée  le  diagnostic. 

En  second  lieu,  il  faut  bien  savoir  que  le  diagnostic  posé,  il  ne  faut 
pas  s’attarder.  L’examen  du  pancréas  doit  être  fait  immédiatement  ; 
s’il  présente  des  foyers  hémorragiques  on  les  ouvrira  et  les  drainera. 
Mais  même  s’il  n’en  présente'pas,  il  faut  placer  un  drain  au  contact  de 
la  glande. 

J’ai  tenu  à  rapporter  ce  fait  de  pancréatite  aigue  avec  stéatonécrose 
car  encore  à  l’heure  actuelle  les  statistiques  publiées  ne  sont  pas  très 
heureuses,  et  pour  ma  part  j’estime  qu’elles  s’amélioreront  quand  on 
saura  vite  et  bien  reconnaître  l’affection  et  drainer  d’emblée  le  pan¬ 
créas  sans  s’attarder  à  rechercher  d’hypothétiques  lésions  abdomi¬ 
nales. 

L’observation, un  peu  succincte, que  M.  Mercadé  nousa présentée, 
est  un  cas  très  net  de  pancréatite  aiguë  hémorragique  avec  cysiostéa- 
tonécrose  disséminée  :  après  une  incision  abdominale  précoce, 
accompagnée  de  drainage  au  contact  du  pancréas,  la  malade 
guérit.  Comme  dans  l’immense  majorité  des  cas,  le  diagnostic 
exact  de  la  nature  de  la  lésion  n’avait  pas  été  posé  avant  l’opé¬ 
ration  :  celui  d’occlusion  intestinale,  comme  c’est  la  règle,  avait 
été  fait.  Lorsque  l’opérateur  eut  reconnu  les  taches  de  bougie  de  la 
cytostéatonécrose  de  l’épiploon,  le  diagnostic  devint  évident  et  une 
exploration  sommaire  du  pancréas  permit  de  reconnaître  que  la 
glande  était  «  hypertrophiée  et  indurée  ».  M.  Mercadé  ne' nous  dit 
rien  de  l’état  des  voies  biliaires  chez  sa  malade  ;  on  sait  cependant 
que  dans  près  de  40  p.  100  des  cas  de  pancréatite  hémorragique 
aiguë  avec  nécrose  du  tissu  adipeux,  il  existe  une  altération 
lithiasique  des  voies  biliaires  :  nombre  de  chirurgiens  ont  insisté 
sur  la  nécessité  de  l’exploration  des  voies  biliaires  au  cours  de 
l’opération,- et  un  drainage  du  cholédoque  ou  de  la  vésicule  a 
permis  souvent  de  compléter  très  heureusement  l’intervention. 
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Les  courtes  réflexions  dont  M.  Mercadé  fait  suivre  son  observa¬ 
tion  ne  me  paraissent  pas  devoir  prêter  à  une  longue  discussion. 
Il  est  bien  évident  qu’aujourd’hui  tout  chirurgien  instruit  saura 
reconnaître,  dès  l’ouverture  de  l’abdomen,  une  cytostéatonécrose, 
car  aucune  lésion  n’est  aussi  caractéristique  :  ce  serait  actuellement 
une  ignorance  coupable  que  de  la  méconnaître.  De  même,  personne 
ne  contestera  qu’il  faille,  aussitôt  ta  lésion  reconnue,  aller  droit  au 
pancréas,  et,  s’il  est  nécessaire,  dissocier  la  capsule  de  la  glande  et 
drainer  les  hématomes  qu’elle  peut  contenir  :  ceci  encore  est  de 
toute  évidence.  J’ajouterai  qu’il  est  essentiel  d’examiner  aussi 
rapidement  les  voies  hilaires,  qui  sont  très  [fréquemment  malades 
et  au  niveau  desquelles  il  importera  souvent  d’établir  un  drainage 
(du  cholédoque  ou  de  la  vésicule).  La  malade  de  M.  Mercadé  ayant 
guéri,  on  aurait  mauvaise  grâce  à  lui  reprocher  de  n’avoir  pas  fait 
cette  exploration  ;  mais  un  cas  heureux  ne  Suffit  pas  à  établir  une 
règle  de  thérapeutique  chirurgicale.  Aussi  je  considère  qu’il  ne 
faut  jamais  négliger,  dans  les  cas  de  pancréatite  aiguë  hémorra¬ 
gique,  de  pratiquer  l’exploration  des  voies  biliaires  et  de  faire  sur 
elles  l’intervention  jugée  nécessaire. 

En  terminant,  M.  Mercadé  dit  qu’il  estime  que  les  statistiques 
s’amélioreront  quand  les  chirurgiens  sauront  vite  et  bien  recon¬ 
naître  l’affection  et  drainer  le  pancréas. 

A  ce  propos,  je  me  permettrai  de  lui  faire  observer  que  de  nom¬ 
breux  chirurgiens,  qui  savaient  parfaitement  reconnaître  «  vite  et 
bien  »  la  lésion  caractéristique  et  qui  ont  drainé  le  foyer  pancréa¬ 
tique,  ont  vu  cependant  succomber  un  grand  nombre  de  leurs 
opérés.  C’est  qu’en  réalité,  la  pancréatite  aiguë  hémorragique  est  une 
terrible  affection  dont  nous  connaissons  encore  mal  la  pathogénie 
exacte  et  vis-à-vis  de  laquelle,  par  conséquent,  notre  thérapeu¬ 
tique  est  forcément  bien  aléatoire. 

Placer  un  drain  ou  un  tamponnement  au  contact  du  pancréas 
malade,  c’est  là,  certes,  un  geste  chirurgical  utile,  indispensable 
même  ;  mais  avouons,  sans  détour,  que  ce  n’est  là  qu’une  bien 
mince  ressource,  lorsque  déjà  le  processus  nécrosant  et  hémorra¬ 
gique  s’est  étendu  à  une  grande  partie,  sinon  à  la  totalité  de  la 
glande. 

Or  il  existe  de  nombreux  cas  où  cette  dissémination  du  pro¬ 
cessus  nécrosant  et  hémorragique  se  fait  avec  une  telle  rapidité 
que,  en  quelques  heures,  les  malades  sont  perdus  quoi  qu’on  fasse. 

L’amélioration  des  statistiques,  pour  me  servir  de  ce  cliché 
consacré  par  l’usage,  proviendra  bien  plus,  à  mon  avis,  d’une  meil¬ 
leure  connaissance  de  la  pathogénie  exacte  de  la  lésion  pancréatique  ; 
l’intervention  très  précoce,  cela  va  sans  dire,  constitue  l’une  des 
bases  essentielles  du  succès;  mais  l’autre  base,  si  je  puis  ainsi 
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m’exprimer,  c’est,  à  mon  avis,  un  acte  chirurgical  rationnel  traitant 
exactement  la  «  cause  »  du  mal.  Or  cet  acte,  ce  n’est  pas  le  simple 
drainage  ou  le  tamponnemement  du  pancréas,  ce  serait  beaucoup 
plutôt  (puisque,  toutes  les  recherches  récentes  montrent  que 
c’est  à  la  pénétration  de  bile  dans  le  canal  de  Wirsungque  l’on 
doit  attribuer  le  plus  vraisemblablement  la  cause  de  la  pancréatite 
aiguë  hémorragique),  le  drainage  de  la  voie  biliaire  principale  ou 
de  la  vésicule-  L’avenir  seul  décidera  ;  en  tout  cas,  j’estime  qu’il 
faudrait  des  observations  plus  nombreuses  et  plus  probantes  que 
celle  rapportée  ici  par  M.  Mercadé,  pour  que  l’on  puisse  partager 
son  optimisme  et  parier  déjà  d’amélioration  des  statistiques.  Ces 
réserves  de  détail  faites,  je  vous  propose  de  remercier  M.  Mercadé 
de  nous  avoir  apporté  son  observation  qui  mérite  de  figurer  dans 
nos  Bulletins. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Je  veux  seulement  envisager  deux  points 
de  l’intéressant  rapport  de  M.  Lecène. 

Puisqu’il  a  parlé  du  rôle  de  la  bile  dans  la  production  des  pan¬ 
créatites  hémorragiques,  je  rappellerai  les  très  belles  expé¬ 
riences  de  mon  élève  Broc.  Je  vous  ai  présenté  en  1914  de 
magnifiques  pièces  de  pancréatites  hémorragiques  produites  chez 
le  chien. 

Avant  lui  d’autres  expérimentateurs  avaient  produit  des  pan¬ 
créatites  hémorragiques  par  des  injectiôns  de  bile  dans  les 
canaux  du  pancréas.  Mais  les  résultats  étaient  d’une  extrême 
inconstance.  Le  mérite  de  Broc  est  d’avoir  bien  réglé  le  détermi- 
nismie  expérimental.  Il  a  montré  que  l’injection  de  bile  dans  le 
pancréas  ne  produit  les  terribles  accidents  de  la  pancréatite 
hémorragique  que  pendant  la  digestion.  11  faut  que  la  glande  soit 
en  plein  fonctionnement  pour  que  la  bile  amène  la  production  des 
lésions,  ce  qui  prouve  bien  le  rôle  des  sucs  digestifs. 

Le  second  point  que  je  voulais  envisager  est  la  voie  d’accès  du 
pancréas.  Ce  que  je  vais  dire  ne  s’applique  pas  du  tout  aux  pan¬ 
créatites  aiguës.  Dans  le  drame  pancréatique,  le  diagnostic 
comporte  toujours  une  part  d’incertitude.  On  est  en  quelque  sorte 
obligé  d’ouvrir  l’abdomen  pour  voir  ce  qui  s’y  passe. 

Mais  il  y  a  des  crises  de  pancréatites  qui  se  terminent  par  la 
guérison  et  qui  laissent  à  leur,  suite  des  pseudo-kystes.  C’est  de 
ces  pseudo-kysles  que  je  parle. 

J’en  ai  opéré  trois,  les  ayant  diagnostiqués  avec  précision.  Dans 
les  deux  premiers  cas  j’ai  passé  par  la  voie  abdominale;  je  suis 
mal  venu  à  m’en  plaindre,  puisque  mes  deux  malades  ont  guéri  ; 
mais  au  point  de  vue  chirurgical,  je  n’ai  pas  été  pleinement 
satisfait. 
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L’abdomen  ouvert,  on  peut,  pour  aborder  le  kyste,  passer  soit 
au-dessus  de  l’estomac,  soit  entre  l’estomac  et  le  côlon,  soit  au- 
dessous  du  côlon. 

Dans  mes  deux  cas,  il  était  nettement  indiqué,  par  le  siège  de  la 
tumeur  de  pasiser  entre  l’estomac  et  le  côlon.  L^a  voie  est  étroite  ; 
on  a  peu  de  place.  Enfin  l’obligation  d’établir  le  drainage  au 
travers  du  péritoine  a  quelque  chose  de  désagréable. 

Aussi  pour  le  troisième  cas  ai-je  cherché  une  voie  plus  satis¬ 
faisante. 

J’ai  constaté  sur  le  cadavre  que  par  une  incision  lombaire  tr^s 
oblique,  comme  pour  la  néphrectomie,  en  décollant  le  côlon  et  en 
passant  devant  le  rein,  on  arrivait  aisément  sur  la  queue  et  même 
le  corps  du  pancréas. 

C'est  cette  voie  que  j’ai  suivie  dans  mon  troisième  cas,  et  je  suis 
arrivé  facilement  sur  la  tumeur.  Les  caillots  infiltrés  dans  le 
tissu  cellulaire  formaient  un  magma  tel  que  j’ai  cru  avoir  fait 
une  erreur  de  diagnostic  et  qu’il  s’agissait  d’une  tumeur.  Je  me 
mis  en  devoir  d’extirper  cette  tumeur,  ce  qui  me  conduisit  à  lier 
une  grosse  branche  de  la  splénique.  J’ai  pu  faire  par  la  voie  poâ- 
téro-latérale,  extra-abdominale  des  manoeuvres  qui  auraient  été 
impossibles  par  la  voie  abdominale.  Malgré  cela  l’extirpation  est 
restée  fort  incomplète. 

Heureusement,  mon  diagnostic  clinique  valait  mieux  que  mon 
diagnostic  anatomique,  car  le  malade  a  guéri  et  resté  guéri. 
11  s’agit  bien  d’un  pseudo-kyste  consécutif  à  une  pancréatite 
hémorragique,  car  s’il  s’était  agi  d’une  tumeur  elle  aurait  certai¬ 
nement  récidivé.  Ce  que  je  voulais  dire,  c’est  que  la  voie  pos¬ 
téro-latérale  m’a  paru  excellente  pour  aborder  certains  kystes  du 
pancréas. 

M .  Bazy.  —  Je  ne  m’occuperai  ici  que  de  la  voie  d’accès  des 
kystes  pancréatiques. 

Dans  un  premier  cas  il  s’agissait  d’un'ltyste  du  pancréas  qui 
m’avait  été  envoyé  par  M.  Lancereaux  (il  y  a  déjà  un  certain 
temps,  vous  voyez)  avec  le  diagnostic  d’hydronéphrose,  que  je 
n’avais  pas  accepté. 

J’ai  ouvert  ce  kyste  par  voie  antérieure  ;  il  est  resté  pendant  un 
certaiujlemps  une  petite  fistule  d’où  s’écoulait  duliquidepancréa- 
tique  et  qui  a  guéri. 

L’autre  cas  se  rapporte  à  une  malade  chez  laquelle  j’ai  fait  le 
diagnostic  de  kyste  pancréatique,  sans  en  avoir  du  reste  la  certi¬ 
tude;  mais  comme  il  s’agissait  d’un  kyste  hémorragique,  je  pense 
qu’il  s’agissait  d’un  kyste  pancréatique. 

Or  j’ai  abordé  ce  kyste  par  l’incision  de  Louis  Bazy,  pour  la 
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néphrectomie  :  cela  a  été  aussi  facile  que  pour  la  voie  antérieure 
transpéritonéale;  mais  le  premier  cas  a  été  aussi  très  simple  :  la 
voie  d’accès  me  paraît  devoir  être  déterminée  parla  place  du  kyste 
et  la  région  par  laquelle  la  tumeur  semble  le  plus  accessible. 

M.  E.  PoTHERAT.  —  J’ai  opéré  trois  kystes  du  pancréas.  Je  n’ai 
pas  observé  les  difficultés  dont  parle  Delbet,  probablement  parce 
qu’il  s’agissait  ici  de  kystes  volumineux  et  du  corps  de  l’organe. 
Je  n’insiste  pas;  d’ailleurs  ces  faits  se  trouvent  dans  nos  bulletins 
où  je  les  ai  apportés  à  l’occasion  d’une  discussion  sur  les  kystes 
du  pancréas. 

Ce  que  je  veux  dire  surtout,  c’est  que  j’ai  aussi  opéré  une  pan¬ 
créatite  aiguë  hémorragique  par  voie  lombaire  gauche.  C’était 
pendant  la  guerre,  aux  armées  et  dans  la  formation  chirurgicale 
de  mon  ami  Joseph  Récamier.  Un  soldat  avait  été  pris  tout  à 
coup  d’une  douleur  en  coup  de  poignard  dans  la  région  de  l’épi¬ 
gastre;  l’examen  révélait  un  empâtement  profond  d’abord 
s’accompagnant  bientôt  d’une  masse  lombaire  gauche  paraissant 
rémittente,  mais  profonde.  Le  malade  restait  en  observation 
quand  des  douleurs  plus  vives  étant  survenues,  coïncidant  avec 
une  haute  température,  Récamier  se  décida  à  opérer  et  m’appela 
à  l’assister.  La  lésion  appelait  l’opérateur  dans  la  fosse,  lombaire. 
Le  rein  mis  a  découvert  se  montra  sain;  à  n’en  pas  douter  la 
lésion  était  plus  profonde. 

Le  (Toigt'poussé  plus  loin,  au-dessous  et  en  dedans  du  rein, 
ouvrit  bientôt  une  masse  de  laquelle  il  s’écoule  en  abondance  un 
liquide  hématique  louche  et  des  caillots  sanguins.  Drainage, 
tamponnement. 

Les  suites  furent  simples,  le  malade  ne  souffrit  plus,  la 
température  tomba,  et  il  put  au  bout  de  six  semaines  être  évacué 
sur  l’intérieur.  Nous  eûmes  de  ses  nouvelles  et  nous  sûmes  que 
son  état  général  était  excellent  et  qu’il  gardait  une  fistulette 
pancréatique,  démonstration  de  la  nature  de  la  lésion  primitive. 

Ce  que  je  veux  redire  pour  l’avoir  constaté  au  cours  de  cette 
intervention,  c’est  la  facilité  d’accès  par  cette  voie  et  le  peu  d’im¬ 
portance  relative  du  traumatisme  opératoire.  Je  m’associe  donc 
aux  remarques  de  Delbet  au  sujet  de  cette  voie  lombaire. 

M.  Routier.  —  J’ai  eu  l’occasion  de  pratiquer  trois  fois  des 
ablations  de  kyste  pancréatique. 

La  première  remonte  à  fort  longtemps,  c’était  à  l’hôpital  Saint- 
Louis  où  je  remplaçais  M.  le  professeur  Le  Dentu,  il  s’agissait 
d’un  acrobate  qui  avait  fait  une  chute  sur  l’épigastre  et  qui  avait 
vu  petit  à  petit  se  développer  une  tumeur  dans  celte  région. 
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Je  diagnostique  un  kyste  sans  trop  pouvoir  dire  à  quel 
organe  il  était  dû;  c’était  un  kyste  de  la  queue  du  pancréas  que 
j’enlevai  facilement  par  laparatomie  antérieure  médiane,  sus-  et 
sous-ombilicale. 

Deux  autres  fois  j’ai  enlevé  des  kystes  aussi  de  la  queue  du  pan¬ 
créas  après  les  avoir  diagnostiqués,  toujours  par  la  même  voie,  et' 
j’ai  toujours  trouvé  ces  interventions  faciles;  on  voit  bien  ce  qu’on 
fait  et  la  restauration  est  aussi  facile. 

Une  fois,  j’ai  dû  ouvrir  par  la  voie  lombaire  et  à  droite  une 
grosseur  mal  caractérisée,  que  je  savais  contenir  du  liquide,  mais 
dont  je  ne  comprenais  pas  bien  l’origine. 

A  l’ouverture  il  s’écoula  du  pus  mal  lié,  avec  des  lambeaux, 
sphacélés,  puis  au  bout  d’un  certain  temps  il  s’établit  une 
fistule. 

Le  liquide  clair,  opalin,  qui  s’écoulait  en  abondance  et  d’une 
façon  intermittente  fut  analysé  par  le  pharmacien  de  l’hôpital 
Necker,  c’était  du  liquide  pancréatique;  cette  fistule  mit  deux  ans 
à  se  fermer. 

J’avais  donc  ouvert  par  la  voie  lombaire  droite  une  collection 
venant  du  pancréas. 

J’ai  eu  pour  l’ablation  des  kystes  du  pancréas  une  telle  facilité 
par  la  voie  abdominale  antérieure  que  je  ne  vois  pas  la  supério¬ 
rité  de  la  voie  lombaire  dans  les  cas  au  moins  où  le  siège  de  la 
tuméfaction  n’impose  pas  cette  voie.’ 

M.  Schwartz.  —  J’ai  eu  à  opérer  quatre  cas  certains  de  kystes 
pancréatiques  dont  deux  hémorragiques,  et  l’un  avec  des  plaques 
de  stéatonécrose  sur  l’épiploon.  J’ai  toujours  abordé  les  tumeurs 
par  la  paroi  abdominale  antérieure  parce  que  c’était  là  que  proé- 
minaient  les  kystes  observés. 

Celte  voie  d’accès  m'a  paru  toujours  satisfaisante  et  relative-, 
ment  facile. 

M.  Lecène.  —  Les  observations  de  MM.  Delbet,  Bazy,  Potherat, 
Routier  et  Schwartz  sont  très  intéressantes,  mais  elles  concernent 
une  tout  autre  question  que  celle  dont  je  vous  ai  entretenu  :  ce 
serait  étendre  indéfiniment  le  cadre  de  la  question  traitée  qué  de 
vouloir  lés  discuter.  11  s’agissait  en  effet  dans  l’observation  de 
M.  Mercadé  d’une  «  pancréatite  aiguë  hémorragique  »  à  grand 
fracas,  avec  syndrome  d’occlusion  aiguë;  dans  mon  rapport  je 
m’en  suis  tenu  à  cette  forme  qui  reste,  à  mon  avis,  très  grave, 
extrêmement  grave;  c’est  pourquoi  j’ai  dit  quelles  réserves  je 
faisais,  en  ce  qui  concerne  l’amélioration  des  statistiques  »  espérée 
par  M.  Mercadé.  Son  optimisme,  je  le  répète,  est,  à  mon  avis,' 
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excessif  :  en  tout  cas,  s’il  doit  y  avoir  une  amélioration  du  pro¬ 
nostic  de  cette  redoutable  affection,  cela  ne  pourra  provenir 
que  d’une  connaissance  plus  précise  de  la  pathogénie  de  cette 
curieuse  lésion.  Or,  comme  tout  semble  prouver  que  la  péné¬ 
tration  de  bile  dans  les  voies  d’excrétion  pancréatique  est  à  la 
base  de  la  pathogénie  des  pancréatites  aiguës,  j’estime  que  le 
drainage  des  voies  biliaires  doit  être  souvent  un  complément 
très  utile  de  l’opération  faite  dans  les  cas  aigus. 


Communications. 

Des  pseudarthroses  des  deux  os  de  l'avant-bras, 
par  M.  CH.  DÜJARIER. 

Les  pseudarthroses  des  deux  os  de  l’avant-bras  ne  sont  pas 
parmi  les  plus  fréquentes,  puisque  sur  128  cas  de  pseudarthrose 
opérés  par  moi,  je  ne  compte  que  15  cas  portant  sur  les  deux  os 
de  l’avant-bras. 

Dans  la  plupart  des  observations,  les  deux  os  sont  brisés  à  peu 
près  à  la  même  hauteur  et  cela  s’explique,  puisque  c’est  le  même 
projectile  qui  a  produit  les  deux  fractures  et  que  le  plus  souvent' 
son  trajet  est  transversal  ou  à  pou  près. 

D’ordinaire,  il  y  a  eu  perte  de  substance  des. deux  os  et  la 
déformation  de  l’avant-bras  est  considérable.  Dans  les  cas  les 
plus  favorables,  il  existe  un  peu  de  chevauchement  ou  de  dévia¬ 
tion  latérale  des  deux  os,  mais  les  deux  fragments  de  chaque  os 
restent  proches  l’un  de  l’autre.  La  cause  de  la  pseudarthrose  est 
due  le  plus  souvent  à  de  l’interposition  musculaire.  J’ai  vu  dans 
un  cas  un  tendon  séparant  les  deux  fragments.  La  disparition  ou 
la  diminution  de  l’espace  Interosseux  est  la  règle.  Parfois  les 
quatre  fragments  se  portent  à  la  rencontre  les  uns  des  autres,  et 
l’on  peut  noter  les  consolidations  les  plus  bizarres.  C’est  ainsi  que 
j’ai  vu  les  deux  fragments  supérieurs  se  souder  l’un  à  l’autre,  ou 
encore  un  fragment  du  radius  s’unir  avec  le  fragment  opposé  du 
cubitus.  11  est  facile  de  se  rendre  compte  de  quels  désordres  des 
parties  molles  s’accompagnent  ces  pseudarthroses  graves.  Le 
décalage  est  très  fréquent  dans  les  pseudarthroses  de  l’avant- 
bras;  en  général,  le  bout  inférieur  du  radius  se  porte  en  prona¬ 
tion,  le  bout  supérieur  en  supination. 

Dans  des  cas  plus  rares,  la  lésion  de  chacun  des  os  porte  à  un 
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niveau  différent:  il  y  a  eu  dans  ces  cas  trajet  oblique  du  projectile 
ou  bien  l’un  des  os  a  seul  été  lésé  par  lui,  le  blessé  en  tombant 
s’est  cassé  le  second  os. 

Dans  un  troisième  type,  tandis  qu’un  des  deux  os  a  conservé  sa 
longueur,  il  y  a  sur  l’autre  une  perte  de  substance  plus  ou  moins 
considérable.  La  décision  thérapeutique  est  beaucoup  plus  diffi¬ 
cile  dans  ce  cas  particulier. 

L’indication  à  remplir  est  simple  :  il  faut  mettre  à  nu  les  quatre 
fragments,  en  faire  la  toilette  et  les  suturer  en  assurant  le  plus 
possible  :  1“  la  rigidité;  2“  un  large  contact. 

Voici  la  technique  que  je  préfère  dans  la  plupart  des  cas.  Inci¬ 
sion  sur  le  radius  :  on  fait  saillir  chaque  fragment  en  le  dépérios- 
tant  soigneusement,  ce  qui  parfois  est  assez  pénible,  en  raison  de 
l’irrégularité  des  extréinités  osseuses,  des  adhérences  fibro  tendi¬ 
neuses,  des  ossifications  nouvelles,  englobant  souvent  des  frag¬ 
ments  intermédiaires  de  n'ombre  et  de  volume  variables.  Ceci  fait, 
on  avive  économiquement,  le  plus  souvent  à  la  pince  gouge, 
l’extrémité  de  chaque  fragment,  et  saisissant  chacun  d’eux  avec 
un  davier,  on  s’assure  que  la  réduction  est  possible.  Puis,  avant 
de  suturer,  on  passe  au  cubitus  et  on  fait  le  même  travail,  grâce  à 
une  seconde  incision.  Les  extrémités  avivées,  on  les  coapte  et  on 
cherche  à  réduire  en  même  temps  le  radius  pour  s’assurer  qu’un 
des  deux  os  n’est  pas  plus  long  que  l’autre.  Si  cela  arrivait,  on 
réséquerait  d’une  quantité  suffisante  l’os  le  plus  long,  en  faisant 
porter  la  résection  sur  le  fragment  le  moins  bon. 

La  réduction  des  deux  obtenue,  et  obtenue  en  supination  pour 
éviter  tout  décalage,  on  suture  d’abord  le  cubitus  avec  un  fil  d’ar¬ 
gent.  Les  deux  trous  seront  forés  bien  parallèlement  pour  éviter 
la  rotation  au  moment  du  serrage  du  fil.  J’utilise  en  général  du  fil 
d’argent  de  1  millimètre  ou  1  millim.  1/2.  Je  préfère  ce  mode  de 
suture  non  rigide  pour  le  premier  os,  car  on  risquerait  de  fausser 
une  coaptation  rigide  au  cours  des  manœuvres  portant  sur  le 
radius.  Au  niveau  de  ce  dernier  je  place  une  agrafe  plus  facile  à 
poser  qu’une  plaque  et  donnant  une  rigidité  suffisante.  L’opéra¬ 
tion  est  terminée  en  suturant  l’aponévrose  au  catgut  et  la  peau  au 
crin.  En  général,  à  l’avant-bras,  je  ne  draine  pas.  Le  membre  est- 
immobilisé  dans  un  plâtre  en  supination. 

J’ai  opéré  suivant  cette  technique  7  cas  qui  m’ont  donné 
7  succès. 

Parfois  j’ai  suturé  les  deux  os  avec  un  fil  d’argent,  lorsque  la 
pose  de  l’agrafe  eût  été  difficile  en  raison  de  l’irrégularité  des  sur¬ 
faces  osseuses  ou  de  leur  friabilité.  J’ai  ainsi  opéré  7  cas  avec 
succès.  Dans  2  de  ces  cas  j’ai  utilisé  un  double  cerclage  pour 
coapter  le  radius. 
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Enfin,  dans  1  cas,  il  existait  une  perte  de  substance  assez 
considérable  du  radius  et  une  pseudarthrose  du  cubitus  serrée 
sans  grande  perte  de  substance;  j’ai  greffé  entre  les  deux  extré¬ 
mités  avivées  du  radius  une  portion  suffisante  du  cubitus,  l’équi¬ 
libre  a  été  ainsi  rétabli  entre  les  deux  os.  Malgré  une  suppuration 
légère  le  greffon  a  vécu  ;  les  fistules  se  sont  taries  après  l’ablation 
des  fils  d’argent,  et  ce  blessé  dont  je  vous  ai  déjà  entretenu  est 
guéri  et  solide. 

Ce  cas  de  greffe  est  le  seul  que  j’ai  pratiqué  à  l’avant-bras,  je  ne 
suis  pas  partisan  en  général,  pour  ce  segment  de  membre,  d’une 
greffe  totale  ayant  pour  but  de  lui  rendre  sa  longueur.il  est  de  peu 
d’importance  d’avoir  un  raccourcissement  de  plusieurs  centimè¬ 
tres  de  l’avant-bras  :  le  résultat  fonctionnel  est  très  bon  lorsque 
l’espace  interosseux  est  reconstitué  et  que  les  os  ont  été  suturés 
sans  décalage. 

'  En  somme  sur  mes  15  cas  j’ai  obtenu  45  consolidations.  Je  dois 
pourtant  avouer  que  dans  3  cas  la  consolidation  a  été  incomplète 
au  niveau  d’un  des  deux  os  (2  fois  cubitus,  1  fois  radius).  Je  viens 
de  réopérer  tout  récemment  l’un  de  ces  blessés  en  pratiquant  sur 
le  cubitus  une  greffe  ostéopériostique  après  ablation  du  fil  d’ar¬ 
gent. 

La  suppuration  à  l’avant-bras  est  beaucoup  moins  fréquente 
qu’au  niveau  de  l’humérus.  Je  note  sur  15  cas  10  évolutions  asep¬ 
tiques  avec  conservation  du  matériel  de  prothèse  et  5  suppura¬ 
tions  légères  ou  fistulisations  tardives  ayant  nécessité  l’ablation 
des  fils  d’argent.  Les  agrafes  ont  toujours  été  bien  tolérées. 

Le  temps  de  consolidation  a  été  : 


On  voit  que  le  pronostic  opératoire  est  beaucoup  plus  favorable 
à  l’avant-bras  qu’au  bras,  puisque  le  pourcentage  de  consolidation 
passe  de  75  à  100  p.  100  et  que  l’évolution  aseptique  est  obtenue 
dans  les  deux  tiers  des  cas  au  lieu  de  la  moitié. 
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Appendicite.  Appendice  sectionné 
sans  entraîner  d'accidents  de  péritonite. 

Oblitération  spontanée, 

par  MM.  EDMOND  et  GABRIEL  POTHERAT. 

Je  VOUS  présente  au  nom  du  D‘'  Gabriel  Potherat  et  au  mien  un 
appendice  curieux,  enlevé  par  le  premier  de  nous,  il  y  a  trois 
jours.  Yoici,  le  fait  en  quelques  lignes.  Le  soldat  d’infanterie 
Joseph  R...,  vingt-cinq  ans,  fut  pris,  au  mois  de  novembre  der¬ 
nier,  dans  la  fosse  iijaque  droite,-  vers  15  heures,  d’une  douleur 
subite  tellement  violente  que  le  malade  dut  s’étendre  sur  la  terre, 
dans  les  champs,  et  ne  put  plus  se  relever.  Presque  aussitôt  appa¬ 
raissaient  des  vomissements  alimentairespuis  bilieux  qui  durèrent 
tout  le  jour.  Transporté  à  l’hôpital,  on  vit  le  lendemain  les  signes 
s’améliorer,  la  température  qui  oscillait  entre  37‘'9  et  38“5  per¬ 
sista  pendant  5  jours,  puis  peu  à  peu  tout  sembla  rentrer  dans 
l’ordre.  Au  bout  d’un  mois  le  soldat  fut  envoyé  en  convalescence 
de  30  jours. 

A  son  retour,  quoique  bien  portant,  sentapt  toutefois  de  vagues 
douleurs  à  droite,  il  demande  à  être  opéré,  et  . c’est  ainsi  qu’il 
entre  à  l’hôpital  le  12  février  dernier  avec  le  diagnostic  d’appen¬ 
dicite  à  froid.  L’état  général  est  bon,  le  ventre  est  très  souple,  non 
douloureux,  les  selles  sont  quotidiennes  et  normales. 

Opéré  le  15  février  par  le  D"  Gabriel  Potherat,  on  trouve  la 
pièce  que  je  vous  présente  actuellement.  En  partant  du  cæcum 
l’appendice  s’engage  dans  une  masse  épiploïque  qui  l’enveloppe 
de  toutes  parts  et  adhère  fortement  au  psoas.  En  examinant  les 
choses  de  plus  près  on  voit  que  le  bout  proximal  de  l’appendice 
est  libre  pendant  1  centimètre  environ,  puis  il  s’amincit,  s’effile, 
disparaît  dans  la  masse  épiploïque,  plus  loin  reparaît  le  bout 
distal,  mince  et  effilé  d’abord,  puis  volumineux  et  dur  à  son 
extrémité  libre.-  L’organe  s’est  donc  sectionné  probablement  en 
novembre  dernier  alors  qu’il  était  entouré  d’épiploon,  la  rupture  a 
été  aveuglée  et  les  deux  orifices  se  sont  peu  à  peu  oblitérés  sans 
qu’aucun  accident  ne  survînt.  11  est  rare  qu’on  ait  constaté  de 
visu  pareille  évolution,  qui  peut  rendre  compte  de  certaines  guéri¬ 
sons  «  spontanées  »  après  de  graves  accidents,  et  à  ce  titre,  elle 
méritait,  je  pense,  de  vous  être  signalée. 
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Présentations  de  malades. 

Fracture  basse  des  deux  os  de  V avant-bras  gauche. 

Trouble  fonctionnel  ' 

simulant  une  paralysie  radiale, 

par  M.  CH.  WALTHER. 

Cet  homme,  blessé  par  une  balle  le  29  septembre  1913,  a  eu 
une  fracture  basse  des  deux  os  de  l’avarit-bras  gauche,  puis  une 
pseudarthrose,  actuellement  consolidée,  avec  une  bascule  en  avant 
à  40°  du  segment  inférieur.  La  consolidation  a  été  obtenue  il  y  a 
un  an,  par  immobilisation  et  à  la  suite  d’un  traitement  spécifique 
énergique  pour  un  début  de  paralysie  générale. 

Si  je  vous  le  présente  aujourd’hui,  c’est  qu’il  offre  un  trouble 
fonctionnel  fort  curieux  et  d’orjgine  bien  obscure. 

La  main,  vous  le  voyez,  tombe  en  position  de  paralysie  radiale. 
S’il  essaie  d’étendre  les  doigts,  il  fléchit  le  poignet  avec  une  très 
grande  vigueur  et  étend  un  peu  les  doigts  en  les  écartant.  Si  on 
soutient  la  main  en  extension,  et  si  on  lui  commande  d’étendre  les 
doigts,  il  ne  peut  le  faire  que  par  un  mouvement  de  flexion  de  la 
main  qui  repousse  vigoureusement  le  point  d’appui. 

Or,  il  n’y  a  aucune  lésion  nerveuse.  Les  réactines  électriques 
sont  absolument  normales.  Pas  d’atrophie  musculaire.  Les  muscles 
sont  remarquablement  développés. 

Les  articulations  du  poignet  et  des  doigts  ne  sont  pas  enraidies. 
Lorsque  les  muscles  sont  en  relâchement,  on  peut  relever  la 
main  et  les  doigts,  et  ce  mouvement  passif  d’extension  est  d’am¬ 
plitude  normale. 

Depuis  deux  ans  que  ce  blessé  était  soigné  dans  mon  service 
à  la  Pitié,  il  a  été  souvent  examiné  par  mon  ami  Babinski  et  la 
détermination  de  ces  troubles  fonctionnels  n’a  pu  être  précisée. 
Il  ne  s’agit  pas  de  troubles  d’origine  psychique.  L’électrisation 
faradique  avec  un  pôle  sur  le  rachis  et  l’autre  sur  les  extenseurs 
produit  à  droite  un  mouvement  normal  d’extension,  à  gauche  un 
mouvement  inverse  par  contraction  des  fléchisseurs. 

Enfin,  la  contraction  très  puissante  des  fléchisseu/s  n’agit  que 
sur  le  poignet.  La  flexion  des  doigts  est  impossible;  elle  est  à 
peine  esquissée  au  po\ice  et  à  l’index. 

En  somme,  les  mouvements  volontaires  soit  de  flexion,  soit 
d’extension  se  traduisent  toujours  de  la  même  façon  :  flexion 
forcée  du  poignet  avec  extension  des  doigts.^ 
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Anévrysme  cirsoide  de  la  région  mentonnière, 
par  M.  KIRMISSON. 

Lejeune  garçon  que  je  vous  présente,  âgé  de  quatorze  ans,  est 
atteint  d’une  petite  tumeur  de  la  région  mentonnière,  faisant 
saillie  à  gauche  de  la  ligne  médiane  ;  tumeur  molle,  réductible 
par  la  pression,  animée  de  battements  synchrones  au  pouls  et 
fournissant  à  l’auscultation  un  souffle  manifeste  ;  elle  repose  sur 
le  maxillaire  inférieur  qui  offre  une  dépression  à  son  niveau.  A 
la  région  sus-hyoïdienne'  se  voient  des  vaisseaux  sinueux  faisant 
relief  ^ous  la  peau,  puis,  à  la  périphérie,  des  veines  dilatées  qui 
se  prolongent  jusqu’à  là  bàse  du  cou.  Bref,  on  retrouve  dans  cette 
tumeur  tous  les  caractères  qui  sont  propres  aux  anévrysmes  cir- 
soïdes. 

Les  commémoratifs  sont  également  en  rapport  avec  ce  dia¬ 
gnostic.  La  mère  nous  apprend  en  effet  qu’à  l’âge  de  quatre  ans 
et  demi,  l’enfant  a  été  frappé  par  une  pierre.à  ce  niveau.  Il  n’y  a 
pas  eu  de  plaie;  mais,  quinze  jours  après  l’accident  est  apparue 
une  large  ecchymose.  C’est  surtout  deux  ans  plus  tard  qu’on  a 
noté  la  présence  de  la  tumeur,  qui,  depuis  lors,  est  restée  à  peu 
près  stationnaire.  Y  avait-il,  antérieurement  au  traumatisme,  un 
angiome  à  ce  niveau?  La  mère  n’a  rien  remarqué  de  semblable. 

Il  est  intéressant  de  noter  que  Ip  père  de  l’enfant  est  mort  de 
paralysie  générale;  la  mère  a  eu  trois  fausses  couches.  Il  est; 
donc  possible  que  la  syphilis  héréditaire  soit  ici  en  cause;  la 
réaction  de  'Wassermann  sera  pratiquée. 


Arthrite  'purulente  du  genou,  traitée  par  la  mobilisation, 
par  M.  E.  MICHON. 

Je  vous  présente  un  très  bon  résultat  de  la  mobilisation  active 
dans  une  pyoarthrose  du  genou,  consécutive  à  une  plaie  par  éclat 
d'obus.  Cette  mobilisation  a  été  faite  dès  le  deuxième  jour  et  con- 
tinuéè  sans  interruption. 

Vous  pouvez  voir  que  l’extension  est  complète  à  quelques  degrés 
près,  que  la  flexion  dépasse  l’angle  droit.  Il  y  a  cependant  une 
atrophie  musculaire  assez  importante,  et  un  aspect  globuleux  du 
genou,  qui  est  un  peu  anormal,  bien  que  la  blessure  date  du 
2o  octobre. 
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Il  s’agissait  d'un  cas  relativement  favorable,  car  il  n’y  avait  pas 
de  fracture  ;  le  projectile  et  les  débris  de  vêtements  étaient  logés 
dans  l’articulation  et  furent  enlevés  47  heures  après  la  blessure. 
La  virulence  ne  devait  pas  être  très  grande,  cependant  la  tempé¬ 
rature  pendant  plus  d’un  mois  oscilla  autour  de  38",  atteignant 
parfois  39°. 

Je  dois  dire  que  je  n’ai  pas  suivi  entièrement  la  technique  de 
Willems  ;  pendant  12  jours,  j’ai  essayé  de  me  contenter  de  l’ou¬ 
verture  produite  par  le  projectile  qui  avait  pénétré  à  la  face  pos- 
téro-externe  du  genou;  l’évacuation  du  pus  se  faisait  mal.  Le 
12"  jour,  je  pratiquai  une  incision  au  niveau  du  cul-de-sac  sous- 
tricipital  au  côté  externe,  mais  petite,  et  dans  laquelle  j'introduisis 
un  faisceau  de  crins  pour  empêcher  la  fermeture  précoce. 

La  mobilisation  ne  fut  pas  trop  douloureuse,  mais  cependant 
pénible,  et  demandait  un  réel  effort  de  volonté  de  la  part  du, 
malade  ;  à  un  moment  donné,  il  y  eut  une  tendance  du  membre  à 
se  mettre  en  flexion,  cela  me  préoccupa,  si  bien  que  dans  l’inter¬ 
valle  des  séances  de  mobilisation  je  mis  la  jambe  dans  une  gout¬ 
tière  pendant  quelques  jours. 

Sans  contredit,  le  résultat  est  bon;  avec  l’immobilisation,  la 
guérison  n’aurait  été  obtenue  que  par  ankylosé. 


Présentation  de  pièce. 

Hydro-appendice, 

Analyse  histolc>gique  de  la  pièce, 

par  M.  E.  POTHERAT. 

Je  vous  rappelle  que,  dans  la  séance  du  30  octobre  dernier,  je 
vous  ai  apporté  une  curieuse  pièce  d’appendicite,  tant  au  nom  du 
docteur  Gabriel  Potherat  qu’au  mien  et  que  nous  avons  étiquetée 
hydro-appendix,  ne  voulant  pas  préjuger  de  sa  véritable  nature 
avant  l’examen  histologique. 

C’est  cet  examen  que  je  vous  apporte  aujourd’hui;  il  a  été  pra¬ 
tiqué  par  M.  le  médecin  aide-major  Peyron,  professeur  à  l’Ecole 
de  Marseille,  chef  du  laboratoire  militaire  de  l’Hôtel-Dieu,  dans  le 
service  de  M.  Hartmann.  Les  lignes  qui  suivent  ont  été  rédigées 
par  M.  le  D'  Peyron  lui-même  : 

«  Le  kyste  appendiculaire,  remis  par  MM.  Potherat,  offre  un 
revêtement  discontinu  et  des  plus  variables.  L’épithélium  appen¬ 
diculaire  est  complété  en  certains  points  par  des  glandes  de 
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Lieberkühn  :  le  revêtement  est  du  type  caliciforme  presque 
exclusif. 

«  En  d’autres  points,  l’épithélium  lui-même  a  disparu,  mais  on 
trouve,  à  sa  place,  une  couche  irrégulière,  constituée  par  des 
débris  cellulaires,  des  éléments  lympho-conjonctifs,  des  filaments 
de  mucus  et  dans  laquelle  s’observent  des  cellules  géantes  dont 
les  unes  sont  d’origine  épithéliale  et  résultent  de  l’involution 
dégénérative  de  l’épithélium  ou  de  ses  glandes,  et  les  autres, 
généralement  plus  petites,  dérivent  d’éléments  lympho-conjonctifS: 
et  de  macrophages.  Ces  deux  catégories  de  cellules  géantes  se 
retrouvent  assez  souvent  dans  les  kystes  mucoïdes  et  dans  les 
pseudo-myxomes  de  l’appendice. 

«  On  ne  retrouve  pas  les  follicules  clos  et,  de  façon  plus  géné-' 
raie,  aucune  trace  du  tissu  lymphoïde  organisé  de  l’appendice 
normal.  Cette  absence  est  à  rapprocher  de  l’extrême  distension  de 
l’organe  et  de  la  date  relativement  ancienne  de  ses  lésions. 

«  Le  mucus  coagulé,  qui  remplit  la  cavité  kystique,  peut  êlre 
rapporté  aux  cellules  caliciformes  du  revêtement  épithélial  et  des 
glandes.  En  de  nombreux  points,  il  s’est  infiltré  danslechorion  et 
dans  la  musculeuse  sous  forme  de  nappes  irrégulières  et  diffuses, 
offrant  des  travées  de  substance  amorphe.  On  trouve  d’autre  part, 
à  côté  des  précédentes,  des  travées  constituées  par  des  éléments 
cellulaires  figurés  d’origine  musculaire  ou  conjonctive  et  qui  cloi¬ 
sonnent  les  nappes  du  mucus.  La  tunique  musculaire  est  le  siège 
d’un  œdème  considérable.  Nous  n’avons  trouvé,  nulle  part,  l’aspect 
d’une  hypertrophie’véritable. 

Cette  pièce  paraît  du  même  ordre  que  plusieurs  autres  cas  que 
j’ai  eu  l’occasion  d’étudier,  en  particulier  dans  le  service  de  M.  le 
professeur  Hartmann.  Ces  kystes  paraissent  se  développer  tantôt 
sur  l’appendice  lui-même,  à  la  suite  d’une  oblitération,  ou  d’une 
simple  sténose,  tantôt  sur  un  diverticule  congénital  ou  acquis  de 
cet  organe.  Le  cas  de  MM.  Potherat  est  remarquable  par  le 
volume  considérable  que  le  kyste  a  pu  atteindre,  sans  se  rompre 
dans  le  tissu  cellulaire  ou  dans  le  péritoine.  » 

Telles  sont,  Messieurs,  les  intéressantes  constatations  faites  par 
M.  le  professeur  Peyron,  et  je  le  remercie  d’avoir  bien  voulu  faire 
un  examen  aussi  complet  que  compétent  de  notre  pièce. 

L’aspect  clinique,  vu  l’âge  de  la  malade,  l’évolution  de  son  mal, 
les  résultats  de  la  palpation  nous  conduisaient  à  une  erreur  de 
diagnostic.  La  coprostase  associée  en  était  la  cause  principale.  En 
réalité  il  s’agissait,  non  d’un  «  kyste  de  l’appendice  »,  mais  d’un 
appendice  kystique,  en  totalité  kystique  avec  extrémité  libre, 
bifide. 
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L’examen  macroscopique  pouvait  faire  croire  que  le  contenu 
était  liquide;  fluctuation  parfaite  et  totale,  translucidité  complète, 
en  étaient  les  caractères  essentiels,  et  cependant  le  contenu  était 
une  masse  visqueuse,  amorphe,  myxpmateuse.  On  aurait  pu 
croire  qu’il  s’agit  là  d’un  myxome;  l’examen  microscopique 
conclut  à  un  faux  myxome. 

N’y  aurait-il  pas  là"  tout  de  même  une  affection  cancéreuse  de 
l’ordre  des  épithéliomas  mucoïdes  analogues  à  ceux  qu’on  observe 
à  l’ovaire  ?  Des  cas  ont  été  signalés  où  ces  deux  ordres  de  faits 
coexistaient (1).  On  serait  tenté  de  le  croire  quand  on  considère 
l’âge  de  ma  malade,  son  amaigrissement  progressif,  la  masse  de 
sa  tumeur.  Et  si  je  ne  tenais  compte  que  des  faits  de  cancer 
mucoïdes  de  l’appendice  observés  par  moi  antérieurement,  macro¬ 
scopiquement  seulement,  il  est  vrai,  j’adopterais  ferme  cette 
manière  de  voir. 

Mais  s’appuyant  sur  l’examen  qu’il  a  minutieusementpratiqué, 
M.  JPeyron  voit  dans  le  cas  présent  un  fait  d’altération  inflam¬ 
matoire,  due  à  l’oblitération,  certaine  ici,  ou  à  la  sténose  de 
l’orifice  cæco-appendiculaire.  Et  ille  rapproche  des  nombreux  faits 
réunis  par  Hartmann  dans  l’article  sus-indiqué.  Je  ne  puis  récuser 
cette  opinion  basée  sur  des  lésions  anatomiques  bien  vues. 
Cependant  je  ne  puis  m’empêcher  de  me  rappeler  les  points  de 
comparaison,  parfois  même  !a  similitude  que  présente  ce  cas  avec 
le  fait,  parfaitement  étudié  que  j’ai  apporté  ici  en  1908  et  où 
l’examen  histologique  a  été  fait  par  mon  maître,  M.  Letulle 
(séance  du  24  juin,  page  857),  et  aussi  avec  les  faits  que  j’ai 
rapporté  postérieurement  à  la  Société  de  Chirurgie  (janvier  1909 
et  décembre  1910),  Dans  ces  cas  l’examen  histologique  n’a  pas  été 
fait,  mais  l’aspect  macroscopique  était  absolument  identique,  et 
dans  le  deuxième  cas  la  nature  cancéreuse  indéniable.  Il  faut  donc, 
ce  me  semble,  faire  des  réserves  pour  l’avenir. 

En  terminant,  je  dirai  que  la  malade  a  guéri  parfaitement  et 
simplement,  sans  incident,  après  réunion  per  primam  après  une 
large  résection  du  cæcum. 

(1)  Hartmann.  Annales  de  gynécologie  et  obstétrique i  mars-avril  1918,  page  65. 
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Présentation  de  radiographie. 

Division  congénitale  du  scaphoïde  carpien, 
par  M.  ALBERT  MOUGHET. 

La  radiographie  que  je  vous  présente  montre  un  cas  net  de 
cette  anomalie  congénitale  bien  étudiée  par  Wenzel  Gruber  et 
par  Pfitzner  et  qui  consiste  dans  une  division  —  un  peu  au-dessus 
de  son  col  —  du  scaphoïde  carpien,  simulant  un  trait  de  frac¬ 
ture. 

Auvray,  Dujarier  ont  signalé  chacun  un  fait  analogue  à  la  Société 
anatomique  en  1898,  et  j’ai  publié,  à  l’occasion  d’un  premier  cas 
observé  par  moi,  un  mémoire  sur  cette  anomalie  dans  le  numéro 
de  la  Revue  d'orthopédie  du  1"  mai  1914. 

Le  cas  actuel  a  été  découvert  comme  mon  premier  cas,  tout  à 
fait  par  hoisard,  à  l’examen  de  la  radiographie  d’un  accidenté  du 
travail  qui  avait  eu,  à  la  suite  d’une  violente  contusion  du  dos  de 
la  main,  un  arrachement  partiel  de  l’extrémité  antérieure  du  troi¬ 
sième  métacarpien. 

Il  n’existait  pas  d’autres  malformations  osseuses  chez  ce  sujet. 

La  netteté  de  la  ligne  de  séparation  des  deux  portions  du  sca¬ 
phoïde,  l’état  lisse,  régulier,  sans  bavures  des  surfaces  en  pré¬ 
sence  suffiraient  à  exclure  l’hypothèse  d’une  fracture  ancienne  du 
scaphoïde  que  le  sujet  nie  d’ailleurs  absolument. 

Ces  faits  de  «  naviculare  carpi  bipartitum  »  méritent  d’être 
connus  de  tous  ceux  qui  pratiquent  des  expertises  chez  des  acci¬ 
dentés  du  travail. 


Le  Secrétaire  annuet, 
A.  SOULIGOÜX. 


Paris.  —  L.  MiRST» 


r,  1,  rue  Cia 
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Présidence  de  M.  H.  Hartmann. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  dernière  séance  est  mise 
aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  les  journaux  et  publications 
périodiques  de  la  semaine. 


A  propos  de  la  correspondance. 

M.  Aug.  Broca  présente  une  observation  de  M.  Trütie  de 
VÂûcRESSON  (de  Nice),  intitulée  :  Ky^te  séreux  à  pédicule  tordu 
inséré  sur  le  bord  libre  du  côlon  descendant. 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Aug.  Broca  e§t  nommé 
rapporteur. 


Rapports  écrits. 

Anévrisme  artério-veineux  entre  carotide  primitive 
et  jugulaire  interne  opéré  précocement  [dix-septième  heure). 
Ligature  de  la  veine.  Suture  de  l’artère.  Guérison, 

par  M.  René  Toupet, 

Prosecteur  des  Hôpitaux  de  Paris. 

Rapport  de  M.  LAUNAY. 

Vous  m’avez  chargé  d’un  rapport  sur  une  observation  de 
M.  Toupet,  dont  je  vous  donne  d’abord  lecture  : 

Observation.  —  Ch.,.  (René),  sous-lieutenant,  blessé  le  7  août  1917,  à 
24  heures,  par  balle;  entré  à  l’A.  C.  A.  18,  le  8  août,  à  Ib  heures  et 
demie.  Plaie  par  balle  de  la  région  carotidienne  droite.  Orifice  d’entrée 
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au  bord  anléîteur  du  stenio-raasloïdien,  à  hauteur  de  l’os  hyoïde. 
Orifice  de  sortie  dans  la  région  scapulaire  supérieure  droite. 

Hématome  sus-claviculaire  viroit  remontant  jusqu’à  l’angle  de  la 
mâchoire,  gêne  respiratoire  .assez  marquée,  pas  d'hémorragie  externe, 
raucité  de  la  voix. 

Signes  classiques  de  communication  artério  veineux  :  thrill  inter¬ 
rompu  par  la  compression  à  la  hase  du  cou,  battements,  souffle  con¬ 
tinu  à  renforcement  systolique. 

D’après  le  trajet  du  projectile,  la  lésion  doit  siég-'r  au-dessous  de  la 
bifurcation  carotidienne  ;  par  la  compression  méthodique  de  la  caro¬ 
tide  on  localise  la  lésion  au  même  niveau. 

Le  blessé  est  laissé  en  observation  pendant  une  demi-heui’e.  L’héma¬ 
tome  augmentant  ainsi  que  la  dyspnée,  on  décide  d’intervenir. 

En  raison  des  difficultés  probables  de  l’opération,  je  demande  à 
M.  Launay  de  bien  vouloir  m’aider.  Le  plan  opératoire  est  réglé  au 
préalable  de  la  façon  suivante  ;  voie  d’accès  très  large  avec  section  du 
sterno-mastoïdien  ;  hémostase  immédiate  par  les  deux  mains  de  l’aide, 
l’une  au-dessus,  l’autre  au-dessous  de  la  lésion;  mise  en  place  de  fils 
pour  remplacer  les  mains  de  l’aide  ;  traitement  des  plaies  vasculaires 
par  la  suture  si  possible.  Nous  n’avons  pas  d’aiguilles  à  sutures  vascu¬ 
laires  et  préparons  de  fines  aiguilles  intestinales  courbes  montées  avec 
de  la  soie  000.  Notre  collègue  Aguinet  veut  bien  nous  servir  de  2®  aide. 

Intervention,  le  8  août  1917,  à  16  heures  (17®  heure).  Anesthésie 
générale  au  chloroforme.  Longue  incision  sur  le  bord  antérieur  du 
sterno-mastoïdien,  deuxième  incision  parallèle  à  la  clavicule  coupant 
lé  sterno  à  l’union  du  tiers  inférieur  et  du  tiers  moyen.  Découverte  du 
sterno  qui  est  aussitôt  sectionné  en  travers.  Toute  la  région  est  infiltrée 
de  sang.  M.  Launay  fait  immédiatement  la  compression  digitale  au- 
dessus  et  au-dessous  du  point  lésé  qui  saigne  abondamment.  Section  de 
l’omohyoïdien,  découverte  et  isolement  de  la  carotide  primitive  au- 
àessous  de  la  lésion  puis  au-dessus;  deux  anses  de  catgut  sont  passées 
sous  fartère.  La  plaie  de  la  jugulaire  interne  a  les  dimensions  d’une 
grosse  lentille,  et  siège  à  son  côté  interne  au-dessous  du  tronc  thyro- 
linguo-facial;  on  pourrait  la  suturer,  mais  nous  préférons  lier  la  veine 
à  cause  du  matériel  un  peu  rudimentaire  dont  nous  disposons  et  de 
l’innocuité  de  la  ligature. 

La  tension  des  deux  anses  de  catgut  réalise  une  hémostase  parfaite; 
ou  peut  examiner  la  plaie  artérielle.  Elle  siège  à  2  centimètres  au-des¬ 
sous  de  la  bifurcation  carotidienne,  et  occupe  la  moitié  externe  de  la 
circonférence  du  vaisseau,  la  perte  de  substance  a  les  dimensions  et 
la  forme  d’une  grosse  lentille.  La  balle  a  passé  entre  les  deux  vaisseaux, 
établissant  une  communication  artério-veineuse  par  l’intermédiaire  de 
la  collection  sanguine  qui  distend  la  gaine  vasculaire  et  peu  à  peu. 
infiltre  toute  la  région  sus-claviculaire. 

,  En  raison  des  dangers  d’une  ligature  aussi  proche  de  la  bifurcation 
on  pratique  la  suture  par  deux  surjets  :  1“  plan  perforant  qui  réunit 
les  deux  lèvres  de  la  plaie  perpendiculairement  à  la  direction  de 
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l’artère  de'  façon  à  ne  pas  rétrécir  son  calibre;  2“  plan  non  perforant 
sur  la  gaine  artérielle. 

Les  anses  de  catgut  qui  coudaient  l’artère  sont  relâchées,  la  suture 
est  parfaitement  étanche,  et  les  carotides  battent  au-dessus  d’elle. 

Par  prudence  on  laisse  les  deux  anses  de  catgut  qu’on  fait  ressortir 
par  la  plaie,  de  telle  façon  qu’en  cas  d’héraorrâgie  secondaire  il 
suffise  de  les  nouer  pour  faire  l’hémostase. 

S'Uture  des  sternes  et  des  plans  superficiels  sans  drainage. 

Les  suites  opératoires  furent  remarquablement  simples.  Le  10  août, 
les  deux  catguts  de  sûreté  furent  enlevés.  Le  18  août,  ablation  des  fils, 
réunion  per  primam.  Le  blessé  se  levait  depuis  deux  jours;  il  est  évacué 
le  19  août  pour  des  raisons  militaires,  en  parfait  état,  ne  conservant 
qu’un  peu  de  raucité  de  la  voix. 

J’aurai  voulu  avoir  de  ses  nouvelles,  mais  les  deux  lettres  envoyées 
sont  testées  sans  réponse. 

Nous,  voici  en  présence  d’un  cas  d’anévrisme  artério-veineux 
opéré  précocement.  La  question  est  en  ce  moment  très  discutée 
de  savoir  s'il  y  a  intérêt  à  opérer  ces' cas  le  plus  tôt  possible, 
malgré  les  dangers  bien  connus  de  la  ligature  des  carotides,  ou 
si  ces  dangers  sont  fort  diminués  par  un  certain  retard  dans  l’in¬ 
tervention,  malgré  les  risques  que  présente  l’expectation  pour  un 
anévrisme  traumatique. 

Les  dangers  de  l’opération  précoce  par  la  ligature  ne  sont  pas 
niables,  bien  que  la  ligature  de  la  carotide  primitive  ou  des  trois 
carotides  ne  soit  pas  forcément  suivie  d’accidents  cérébraux.  Je 
puis  personnellement  ajouter  un  cas  heureux  à  ceux  qui  ont  été 
déjà  publiés  : 

«  11  s’agit  du  soldat  C...  (Henri),  du  87°  R.  A.  L,,  blessé  le 
15  juillet  1918,  à  7  heures,  et  opéré  le  17  juillet  à  20  heures.  Por¬ 
teur  de  plaies  multiples  par  éclat  de  grenade,  dont  une  petite  dans 
la  région  carotidienne  gauche.  A  l’excision  de  celte  plaie  se  pro¬ 
duit  une  hémorragie  artérielle  considérable  ne  pouvant  venir  que 
delà  carotide,  arrêtée  par  pression  digitale.  La  section  immédiate 
du  sterno-mastoïdien  permet  de  placer  un  fil  d’àltenle  sur  la 
carotide  primitive  en  baè,  et  deux  fils  au-dessus  de  la  bifurcation 
sur  les  cnrotides  externe  et  interne. 

-  «  L'hémorragie  suspendue  par  la  tension  des  fils,  on  constate 
une  plaie  de  la  bifurcation  de  la  carotide,  trop  large  et  trop  déchi¬ 
quetée  pour  être  suturée.  La  ligature  des  trois  artères  est  pra¬ 
tiquée  sans  accidents  immédiats  ni  tardifs,  du  moins  jusqu’à 
l’évacuation  du  blessé,  faite  en  très  bon  état  quelques  jours 
après.  » 

Les  dangers  de  l’attente  ne  sont  pas  moins  réels,  et  M.  Aumont, 
dans  un  article  du  10  février  1919,  de  la  Presse  médicale,  publie 
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une  observation  de  mort  par  rupture  de  l’anévrisme  dans  le 
pharynx  au  cours  d’une  attente  faite  dans  le  but  d’atteindre  le 
moment  propice  pour  l’opération. 

11  est  certain  que  la  solution  adoptée  par  M.  Toupet,  celle  de  la 
suture  artérielle,  est  la  plus  élégante  et  évite  tous  cës  écueils, 
ceux  de  l’opération  précoce  et  ceux  de  l’opération  retardée.  Elle  a 
donné  ici  un  remarquable  succès,  et  c’est  l’opération  de  choix 
chaque  fois  qu’elle  est  possible.  On  voit  qu’elle  peut  être  pra¬ 
tiquée  même  dans  des  conditions  relatives  de  confort  chirtirgical. 

Comme  le  fait  remarquer  M.  Toupet,  l’opération  d’urgence  pour 
anévrisme  artério-veineux  carotidien  comporte  une  technique  un 
peu  différente  de  celle  de  l’opération  retardée  «  parce  qu’il  faut, 
avant  tout,  dit  M.  Toupet,  se  rendre  maître  de  l’hémorragie,  dès 
que  l’hématome  est  incisé.  Impossible  de  faire  l’hémostase  pri¬ 
mitive  à  loisir,  d’où  nécessité  d’aller  très  vite  au  début  de  l’opé¬ 
ration  et  d’être  très  bien  aidé.  C’est  l’aide  qui  doit  immédiatement 
faire  l’hémostase  provisoire  par  compression  des  vaisseaux  au- 
dessus  et  au-dessous  de  la  lésion,  tout  en  dégageant  suffisam¬ 
ment  le  champ  opératoire  pour  que  l’opérateur  puisse  passer  ses 
fils  d’attente  ». 

Les  cas  de  süture  des  carotides  primitive  et  interne  faits  avant 
la  guerre  étaient  peu  nombreux;  je  rappelle  les  quatre  cas  pour 
plaies  latérales  opératoires  de  Depage,  Launay,  Garré  et  Gluch, 
les  deux  cas  de  plaies  accidentelles  des  Ziegler  et  Seggler,  et  les 
deux  cas  de  plaies  de  'guerre  avec  anévrismes  de  Soubotitch 
(guerre  des  Balkans).  Tous  ces  cas  ont  guéri  sans  accidents. 

Pendant  la  guerre  une  seule  observation  existe,  à  ma  connais¬ 
sance,  celle  de  Piollet,  citée  par  Marquis  {Société  de  Chirurgie, 
14  février  1917,  p.  458),  mais  c’est  une  opération  retardée,  faite 
au  42®  jour. 

Je  vous  propose,  en  terminant,  d'adresser  nos  remerciements  à 
M.  Toupet  et  d’insérer  dans  nos  Bulletins  son  intéressante  obser¬ 
vation. 

M.  Baudet.  —  Les  observations  publiées  par  M.  Launay  sou¬ 
lèvent  deux  remarques  : 

La  1”,  c’est  que,  lorsqu’on  se  trouve  en  présence  d’une  plaie  de 
la  carotide  et  qu’on  peut  la  suturer,  il  faut  le  faire,  la  suture  dissi¬ 
pant  presque  entièrement  les  inquiétudes  qu’inspire  encore  la 
ligature  de  la  carotide. 

La  2®,  c’est  que,  contrairement  aux  assertions  de  M.  Marquis, 
la  ligature  de  la  carotide,  faite  avant  le  20«  jour,  n’est  pas  fatale¬ 
ment  mortelle.  J’ai  déjà  montré  que  les  5  observations  publiées 
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par  Marquis  et  sur  lesquelles  il  s’appuie  pour  condamner  toute 
ligature  précoce,  sont  discutables  :  qu’il  existe  par  contre  plusieurs 
.observations  de  ligature  précoce  suivies  de  succès;  celle  d’Aute- 
fage  notamment  sur  laquelle  j’ai  fait  un  rapport  ;  une  toute  récente 
du  D'  Garrigues,  que  je  suis  chargé  de  présenter  à  votre  Société, 
enfin  la  remarquable  observation  dont  Launay  vient  de  nous 
parler. 


Balle  de  fusil  incluse  dans  la  paroi  de  l'œsophage  thoracique 
depuis  trois  moiSi  Extraction  par  la  voie  transpleur  ale  ^ 

par  M.  DE  Gauléjac, 

Médeci^i-chef  de  l’Ambulance  automobile  chirurgicale  10. 

Rapport  de  M.  TH.  TÜFFIER. 


Les  interventions  sur  l’œsophage  thoracique  ont  dû  être  raresau 
cours  de  cette  guerre,  les  blessures  de  cet  organe,  dans  son 
segment  médiastinal,  se  compliquant  presque  toujours  de  lésions 
vasculaires  concomitantes,  rapidement  mortelles. 

Voici  l’observation  curieuse  d’une  balle  de  fusil  tolérée  dans  la 
paroi  de  l’œsophage,  au  niveau  de  la  crosse  aortique  et  extraite 
pour  troubles  dysphagiques  graves,  apparus  brusquement  trois 
mois  après  la  blessure. 

Observation.  —  Dour...  (Alfred),  du  401'  régiment  d’infanterie,  reçoit, 
le  2  juillet  1918,  une  balle  de  fusil  dans  la  région  sus-claviculaire  gauche. 
Au  moment  même,  douleur  vive,  .fulgurante  dans  le  bras,  puis  légère 
hémoptysie  qui  à  deux  ou  trois  reprises  se  renouvelle  pendant  que  le 
blessé  se  rend  à  pied  au  poste  de  secours. 

Mis  en  observation  pendant  huit  jours  à  l’H.  0.  E.,  il  ne  présente 
aucun  symptôme.  Evacué  sur  l’intérieur,  il  bénéficie  d’une  permission 
de  çonvalescence  de  dix  jours,  puis  après  un  séjour  de  deux  mois  au 
dépôt  du  corps,  il  retourne  au  front  dans  le  courant  de  septembre. 

Dans  la  première  quinzaine  d’octobre,  il  commence  à  éprouver  un 
peu  de  gêne  à  la  déglutition,  en  même  temps  qu’il  ressent  une  douleur 
thoracique  sourde  et  continue,  qui  le  détermine  à  se  présenter  pour  la, 
première  fois  à  la  visite  ;  le  lo  octobre,  il  m’est  adressé  en  consultation 
à  Beauvais,, par  le  médecin  du  corps,  pour  troubles  de  la  déglutition  de 
nature  indéterminée. 

Bon  état  général,  température  normale,  pouls  un  peu  rapide  de  80  à 
90,  avec  quelques  intermittences.  L’homme  accuse  surtout  des  douleurs 
vives,  spontanées,  s’accentuant  quand  il  mange.  La  pression  du  doigt 
les  localise  en  particulier  au  niveau  de  l’émergence  des  filets  intercostaux 
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du  quatrième  espace  gauche,  et  en  arrière,  à  l’extrémité  des  apophyses 
épineuses  des  3®  et  4"  vertèbres  dorsales. 

Aucun  signe  clinique  objectif  autre  que  \di  cicatrice  punctiforme ,  àpeine 
visible  de  l’oriflce  d’entrée  du  projectile,  au-dessus  éubord  supérieur  de 
la  clavicule  gauche,  en  son  milieu.  Auscultation  négative. 

Examen  radioscopique.  —  Présence  dans  le  thorax  d’une  balle  de  fusil, 
se  projetant  en  avant  sur  le  bord  gauche  du  .sternum  au  niveau  du 
3®  espace  intercostal,  sa  profondeur  est  à  7  centimètres.  La  mobilité 
ascensionnelle  du  projectile  dans  les  mouvements  de  déglutition  traduit 
ses  rapports  immédiats  avec  l’œsophage  et  la  trachée. 

Cliché  radiographique.  —  En  projection  de  face,  le  sujet  couché  sur  le 
dos,  la  balle  se  dessine,  pointe  en  haut,  sur  le  liane  gauche  de  la 
3°  vertèbre  dorsale  ;  sa  base  affleure  la  4®  articulation  costo-vertébrale. 
De  profil,  elle  apparaît  entre  l’ombre  rachidienne  et  l’espace  clair  de 
la  trachée.  Un  cachet  de  bismuth  s’arrête  au  niveau  et  en  avant  de  sa 
pointe. 

Il  s’agit  donc,  sans  aucun  doute,  d’un  projectile  inclus  dans  l’œsophage 
ou  fixé  à  sa  paroi.  Les  troubles  fonctionnels  accusés  par  le  blessé  sont 
liés  à  sa  présence. 

L’indication  de  l’extraire  est  formelle  l’homme  réclame  d’ailleurs 
l’intervention  avec  insistance,  bien  qu’il  soit  averti  de  tous  les  risques 
opératoires. 

Intervention  le  17  octobre.  —  Anesthésie  au  chloroforme.  Voie  clas¬ 
sique  sous -pleurale  après  résection  définitive  d’une  seule  côte.  Pour 
parer  à  tout  incident  grave,  susceptible  de  survenir  en  cours  d’opération, 
large  lambeau  musculo-cutané  en  fer  à  cheval  découvrant  tout  le  gril 
costal  de  la  l'®  à  la  4"  côte. 

Résection  de  la  3'  côte  et  dèco/lcment  du  feuillet  pleural.  La  manœuvre 
est  d’abord  simple,  mais  au  delà  de  l’articulation  costale,  bn  se  heurte 
à  un-  bloc  d’adhérences  épaisses,  résistantes  qui  rendent  extrêmement 
difflcile  et  périlleuse  la  voie  d’accès.  Pulsations  de  la  crosse  aortique, 
qu’on  ne  peût  dégager,  solidement  fixée  qu’efle  est  par  des  tractus 
fibreux.  En  haut,  mêmes  constatations,  au  niveau  de  l’origine  de  la 
sous-clavière.  Impossible  d’accéder  à  l’œsophage,  sans  rompre  ces 
adhérences  par  des  manœuvres  aveugles.  Le  danger  paraît'trop  grand 
pour  persister  dans  cette  voie. 

Taille  d’un  volet  costal,  comprenant  les  2®  et  4«  côtes,  à  charnière 
externe.  Pneumothorax  progressif,  sansle  moindre  incident;  le  pouls, 
surveillé  par  un  aide,  ne  varie  pas.  Par  la  large  brèche,  ainsi  ouverte, 
qu’agrandit  encore  le  collapsus  pulmonaire,  toute  la  partie  supérieure 
du  médiastin  postérieur  se  dégage,  avec  la  crosse  de  l’aorte"  et  sa 
portion  descendante  jusqu’au  milieu  du  poumon. 

Sur  la  crosse  aortique  l’extrémité  de  l’index  gauerhe,  qui,  en  même 
temps,  s’appuie  de  son  bord  contre  le  pied  de  la  sous-clavière,  proté- 
géant  ainsi  ces  vaisseaux,  et  s’en  servant  à  la  fois  comme  repères  sûrs, 
incision  au  bistouri,  immédiatement  sur  l’ongle  de  la  plèvre  médias- 
tine.  Gela  fait,  je  dissèque  à  la  sonde  tout  le  tissu  cicatriciel  sous-jacent 
jusqu’au  moment  où  je  peux  reconnaître  la  paroi  musculeuse  de  l’œso- 
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phage.  Ala  lumière  projetée  d’une  lampe  élèctrique,  celle-ci  m’apparedl 
très  nettement  déformée.  Au  niveau  de  l’aorte'  et  au-dessus  d’elle,  elle 
présente  un  renflement  allongé,  tandis  qUe  l’œsophage,  en  entier, 
semble  se  détacher,  en  avant  du  plan  vertébral  et  se  couder  à  un  travers 
de  doigt  au-dessus  du  vaisseau.  La  palpation  y  décèle  la  balle,  glissant 
légèrement  à  la  pression  sous  la  tunique  musculeuse,  comme  le  noyau 
d'un  fruit  mûr  sous  sa  pulpe.  Une  simple  ponction  au  bistouri  de  la  paroi 
en  permet  très  aisément  l’extraction,  par  une  plaie  presque  invisible  et 
qui, se  referme  d’elle-même. 

L’opération  n’a  duré  que  25  minutes.  Pas  le  moindre  shock.  Les  suites 
furent  des  plus  simples.  Le  dixième  jour,  le  blessé  était  complètement 
guéri,  mangeant  ccqnme  avant  sa  blessure,  et  n’éprouvant  aucune  gêne 
fonctionnelle.  . 

Il  y  a  deux  parts  à  faire  dans  cette  observation  :  l’une  d’ordre 
anatomo-clinique.,  dont  l’intérêt  ne  réside  que  dans  la  rareté  de  la 
lésion  et  son  évolution,  l’autre  d’ordre  opératoire,  beaucoup  plus 
intéressante,  comme  apportant  un  document  de  quelque  valeur 
sur  les  avantages  de  la  voie  d’accès  exceptionnelle  suivie  par 
l’opérateur. 

Il  est,  je  crois,  très  rare,  de  constater  chez  le  vivant  des  lésions" 
isolées  de  l’œsophage  thoracique  par  projectile  de  guerre.  Pour 
ma  part,  j’ai  vu  de  nombreuses  lésions  de  la  trachée  et  quelques 
plaies  de  l’œsophage  cervical,  mais  je  n’ai  jamais  rencontré  de 
lésions  de  l’œsophage  thoracique.  Dans  la  statistique  opératoire  de 
sonauto-chir.,  qui,  après  40  mois  d’exercice,  dépasse  actuellement 
le  chiffre  respectable  de  trente  mille  opérés,  M.  de  Gauléjac  ne 
retrouve  que  deux  interventions  portant  sur  le  segment  thoracique 
de  l’œsophage,  dans  un  autre  cas,  il  s’agissait  d’un  éclat  d’obus 
qui,  ayant  pénétré  par  l’aisselle  droite  et  traversé  le  sommet  du 
poumon  gauche,  s’était  fixé  dans  le  bord  droit  de  Pœsophâge 
au-dessus  de  la  crosse  de  l’azygos.  Recherche  de  l’éclat  par  la  voie 
sous-pleurale  classique, -et  quand  on  l’enlève,  une  hémorragie 
abondante  se  produisit  en  même  temps  que  se  révéla  une  large 
plaie  transversale  de  la  trachée  qui,  obturée  par  le  projectile,  ne 
s’ètait  auparavant  traduite  par  aucun  symptôme;  l’opéré  mourut 
en  quelques  secondes  sur  ja  table  d^opérations. 

Les  rapports  anatomiques  de  l’œsophage  dans  sa  traversée 
thoracique  sont  tels  que  sa  portion  supérieure  seule  me  semble 
pouvoir  être  le  siège  de  lésions  isolées.  Au-dessous  de  la  bifurca¬ 
tion  de  la  trachée,  l’organe  se  dérobe  entièrement  en  arrière  du 
cœur  et  des  gros  vaisseaux  du  médiastin.  Encore  dans  sa  courte 
portion  sus- bronchique  n’est-il  surtout  vulnérable  que  par  son 
bord  droit,  jusqu’à  la  crosse  de  l’azygos,  son  bord  gauche  se 
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trouvant  en  effet  recouvert  par  la  solis-clavière,  à  l’origine,  qui 
latéro-vertébrale  continue  à  son  côté  la  direction  verticale  de 
l’aorte  thopacique.  Cette  dernière  disposition,  dont  on  se  rend  bien 
compte  en  opérant,  souligne  d’autant  plus  le  caractère  anatomo¬ 
pathologique  exceptionnel  du  fait  que  nous  rapportons.  11  faut 
admettre  que  chez  ce  blessé,  le  projectile  dut  glisser  immédiate¬ 
ment  en  avant  de  la  sous-clavière,  par  le  très  faible  espace  que 
délimitent  au-devant  du  bord  droit  de  l’œsophage,  ce  vaisseau  et 
la  trachée,  hypothèse  que  semble  confirmer  la  situation  même  de 
la  balle  qui,  perforant  la  paroi  œsophagienne  sur  le  plan  résistant 
des  vertèbres,  s’insinua  dans  la  sous-muqueuse  et  se  redressa  ver¬ 
ticale  pointe  haute.  . 

Bien  que  la  bénignité  des  trajets  par  balle  dans  les  régions  les 
plus  dangereuses  soit  un  fait  d’obsérvation  courante,  dans  le  cas 
présent  il  est  assez  curieux  de  constater  que  pendant  3  mois 
aucun  symptôme  ne  traduisit  l’existence  de  ce  volumineux  pro¬ 
jectile  inclus  dans  l’œsophage,  que  les  troubles  dysphagiques  qui 
apparurent  tardivement  ne  dépendaient  pas  d’une  obstruction 
mécanique  vraie,  mais  bien  plus  des  lésions  de  périœsophagite 
fibreuse  qui  immobilisaient  et  fixaient  l’œsophage  aux  organes 
voisins,  et  en  particulier  aux  gros  vaisseaux. 

Ce  sont  ces  adhérences  qui  déterminèrent,  en  cours  d’interven¬ 
tion,  à  abandonner  la  voie  d’accès  classique.  La  voie  transpleu¬ 
rale  me  semble  réunir  de  tels  avantages,  qu’en  présence  d’un 
nouveau  cas,  je  n’hésiterais  pas  à  l’utiliser.  J’ai  fait  un  certain 
nombre  d’opérations  sur  l’œsophage,  et  je  me  rallie  pleinement 
à  la  voie  d’accès  transpleural  avec  écartement  forcé -des  côtes; 
j’ai  montré  depuis  longtemps  quel  large  champ  opératoire  on 
ouvrait  et  avec  quelle  facilité  onr  pouvait  évoluer  dans  la  région. 
L’extraction  d’une  balle  paraît  simple;  mais  dans  une  région  aussi/ 
périlleuse  il  est  dangereux  de  n’être  pas  prêt  à  toutes  les  éven¬ 
tualités,  qu’il  s’agisse  de  suturer  le  canal,  d’agir  sur  la  trachée, 
et  surtout  de  mettre  un  terme  à  une  hémorragie;  il  est  indispen¬ 
sable  de  voir  clair  et  de  manœuvrer  à  l’aise.  L’infection  pleurale 
possible  demeure  toujours  contre  elle  un  argument  dont  la  valeur 
diminue  avec  l’expérience  de  cette  chirurgie.  Quant  au  pneumo¬ 
thorax  chirurgical,  l’eupérience  nous  a  appris  depuis  longtemps 
à  ne  plus  en  exagérer  l’importance.  Bien  que  rapidement  total 
chez  cet  opéré,  il  ne  détermina  aucun  shock  et  n’eut,  comme 
c’est  la  règle,  aucune  suite.  Quelles  que  soient  les  critiques  dont 
puisse  paraître  justiciable  cette  technique  opératoire,  l’excellent 
résultat  obtenu  d’une  intervention  particulièrement  difficile  et 
délicate  suffit,  me  semble-t-il,  à  la  justifier. 
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Je  vous  propose  de  remercier  M.  de  Gauléjac  pour  son  obser¬ 
vation,  qui  augmente  le  dossier  des  travaux  très  intéressants  qu’il 
nous  a  présentés  pendant  toute  la  durée  de  la  guerre,  et  qui  lui 
constituent  autant  de  titres  lors  de  nos  élections  de  membres 
correspondants. 


Note  sur  50  i  cas  d'anesthésie  régionale  à  la  stovaine 
pour  chirurgie  de  guerre, 

par  M.  B.  Desplas. 

Rapport  de  M.  p.  WIART. 

M.  Desplas  nous  a  adressé  sur  l’anesthésie  régionale  en  chirur¬ 
gie  de  guerre  un  travail  basé  sur  un  grand  nombre  d’observations, 
qui  présente  d’autant  plus  d’intérêt  que  cette  méthode  ne  semble 
pas  avoir  été  beaucoup  employée  au  cours  de  la  guerre. 

Comme  vous  le  savez,  l'anesthésie  régionale,  contrairement  à 
l’anesthésie  locale  de  Reclus,  se  pratique  à  distance  du  champ 
opératoire  :  «  elle  agit  sur  les  troncs  nerveux  dont  les  ramifica¬ 
tions  président  à  la  sensibilité  de  la  partie  sur  laquelle  on  veut 
intervenir.  En  portant  au  contact  de  ces  nerfs  l’agent  anesthésique 
qui  les  imbibe,  on  les  interrompt,  on  en  réalise  une  véritable  sec¬ 
tion  physiologique  qui  rend  insensible  le  territoire  sur  lequel  por¬ 
tera  l’intervention  »  (Pauchet). 

La  -technique  générale  employée  par  Desplas  est  celle  dé  Pauchet, 
mais  la  solution  dont  il  fait  usage  est,  d’une  façon  exclusive,  la 
stovaïne  Billon  :  . 

Solution  à  1/200  pour  les  anesthésies  régionales;  à  1/50  pour 
les  anesthésies  tronculaires;  solfttions  tyndallisées  sans  jamais 
dépasser  98”. 

.  On  y  ajoute,  au  moment  de  l’emploi,  une  goutte  de  solution 
d’adrénaline  au  millième  pour  2  cent,  cubes  de  solution  de  sto¬ 
vaine. 

Il  faut  avoir  soin  d’eqiployer  des  récipients  et  des  seringues 
froides,  stérilisées  à  la  chaleur  sèche;  car  les  solutions  de  sto¬ 
vaïne  sont  décomposées  par  la  chaleur;  et,  d’autre  part,  l’eau 
boratèe,  si  souvent  employée  pour  la  stérilisation  par  ébullition, 
altère  la  stovaïne. 

La  quantité  de  solution  injectée  peut,  sans  aucun  inconvénient, 
être  considérable.  Desplas  aurait  atteint  200  cent,  cubes  de 
solution  au  200'  et  40  cent,  cubes  de  solution  au  50'  sans  remar¬ 
quer  autre  chose  que  de  l’excitation  intellectuelle  euphorique. 
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Le  blocage  anesthésique  du  champ  opératoire  est  obtenu  de 
façon  un  peu  différente,  et  plus  ou  moins  complexe,  suivant  les 
régions.  , 

Au  crâne  :  par  la  seule  injection  traçante  circonscrivajit  le 
champ  opératoire  poussée  au  contact  de  l’épicràue  et  formant 
bourrelet. 

A  la  face  :  par  association  à  l’injection  traçante  de  l’anesthésie 
tronculaire  du  maxillaire  supérieur  ou  à  celle  des  lingual  et  den¬ 
taire  inférieur  à  la  face  interne  du  maxillaire  inférieur,  au-dessus 
de  l’épine  de  Spix. 

Au  cou  :  par  association  : 

1“  De  l’injection  traçante  circonscrivant  le  champ  opératoire; 

2“  De  l’anesthésie  du  plexus  cervical  superficiel  au  bord  posté¬ 
rieur  du  sterno-cléido-màstoïdien  ; 

3°  De  l’anesthésie  tronculaire  du  plexus  cervical  profond  à 
l’émergence  des  racines  cervicales. 

Au  thorax  :  par  association  ; 

1“  De  l’injection  traçante  ; 

2“  De  l’injection  intramusculaire  parallèle  et  sous-jacente  à  la 
précédente; 

3°  De  l’anesthésie  tronculaire  des  nerfs  intercostaux  en  comp¬ 
tant  un  espace  au-dessus  et  un  espace  aü-dessous  en  plus  de  ceux 
sur  lesquels  il  est  décidé  d’inter-venir. 

Au  membre  supérieur. 

.  Épaule  et  bras  :  anesthésiç  tronculaire  du  plexus  brachial, 

Avant-bras  :  1°  anesthésie  tronculaire  du  médian  au  pli  du 
coude;  du  radial  au  bord  externe  de  l’humérus;  du  cubital  dans  la 
gouttière  épitrochléenne;  2“  anesthésie  traçante  sous-cutanée  en 
bracelet  au-dessus  du  champ  opératoire. 

Main  :  anesthésie  en  bracelet  du  poignet;  anesthésie  troncu¬ 
laire  du  médian  et  du  cubital  atteints  l’un  entre  le  tendon  du  grand 
palmaire  et  le  tendon  du  long  fléchisseur  propre  du  pouce,  l’autre 
sous  le  tendon  du  cubital  antérieur. 

En  dehors  des  régions  que  nous  venons  d’énumérer,  c’est-à-dire 
pour  toute  la  partie  sous-diaphragmatique  du  corps,  Desplas 
n’emploie  guère  l’anesthésie  régionale,  il  lui  préfère,  et  avec  rai¬ 
son,  l’anesthésie  rachidienne. 

Les  interventions  pratiquées  sous  anesthésie  régionale  ont  été  au 
nombre  de  SOI,  se  répartissant  ainsi  qu’il  suit  : 

Au  crâne,  60  dont  34. trépanations; 

A  la  face,  4S  dont  20  anesthésies  tronculaires  des  maxillaires 
supérieur  ou  inférieur  pour  des  projectiles  sous-temporaux  ou 
latéro-pharyngiens  ; 

Au  cou,  27  dont  18  anesthésies  du  plexus  cervical  pour,  ligature 
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de  la  carotide  ;  projectiles  vertébraux  ou  paravertébraux  des  2®, 
4®,  7®  cervicales;  plaies  de  la, trachée;  plaies  de  la  nuque  ; 

Au  thorax,  39  dont  21  extractions  de  projectiles  intrathora¬ 
ciques; 

Au  rachis,  2  laminectomies  pour  projectiles  intravertébraux  ; 

A  la  région  lombaire,  5  ; 

A  V abdomen,  i  ; 

Au  membre  inférieur,  40,  dont  20  pour  réparation  de  plaies  et 
20  pour  extractions  de  projectiles; 

Enfin  au  membre  supérieur,  262  dont  168  anesthésies  troncu- 
laires  ou  anesthésies  du  plexus  brachial  pour  fractures  compli¬ 
quées,  résections  du  coude  ou  du  poignet,  pseudarthroses,  ostéo- 
'synthéses,  ligatures  de  vaisseaux. 

Comme  on  le  voit  par  cette  longue  énumération,  une  forte  pro¬ 
portion  des  interventions  pratiquées  étaient  des  opérations  impor¬ 
tantes  que  l’anesthésie  locale  n’eût  permises  que  malaisément  ou 
même  pas  du  tout.  L’anesthésie  régionale  les  a-t-elle  rendues 
complètement  indolores,'  l’insensibilité  a-t-elle  toujours  été  par¬ 
faite  et  la  méthode  d’une  constante  fidélité  ?  On  n’en  saurait 
douter,  bien  que  l’auteur  ne  le  dise  pas  d’une  façon  explicite, 
puisqu’en  une  autre  partie  de  son  mémoire  il  n’accepte  pas  que  la 
méthode  puisse  être  infidèle  lorsque  la  technique  en  a  été  correc¬ 
tement  appliquée. 

Il  est  vrai  que  la  difficulté  de  cette  technique  est  une  objection 
qu’on  fait  à  l’anesthésie  régionale;  M.  Desplas  ne  l’accepte  pas, 
et  je  suis  tout  à  fait  d’accord  avec  lui  sur  ce  point.  D’autant  plus 
que  l’acquisition  d’une  technique  nouvelle  mérite  bien  qu’on  y 
prenne  quelque  peine,  surtout  s’il  est  prouvé  qu’elle  donne  des 
résultats  opératoires  nettement  supérieurs  à  toutes  les  autres. 

Quels  sont  donc  les  avantages  de  lamélhodel  Elle  en  a  qui  sont 
d’ordre  général;  il  va  de  soi  qu’elle  supprime  tous  les  accidents, 
•bénins  ou  graves,  qui  sont  imputables  aux  anesthésiques  géné¬ 
raux;  et  encore  qu’il  ne  faille  pas  exagérer  la  fréquence  de  ces 
accidents,  il  n’y  en  a  pas  moins  là  un  fai,t  intéressant.  Je  recon¬ 
nais,  d’autre  part,  avec  Desplas,  et  c’est  pour  moi  un  argument 
valable  en  faveur  de  la  méthode,  qu’elle  oblige  le  chirurgien  à 
opérer  avec  douceur,  délicatesse  et  précision. 

L’anesthésie  régionale  présente,  dans  certaines  régions,  des 
avantages  particuliers  :  j’admets  très  volontiers,  avec  Desplas  et 
après  de  Martel,  que,  dans  la  chirurgie  crânienne,  l’anesthésie 
régionale,  jointe  à  la  position  assise,  supprime  presque  complète¬ 
ment  l’hémorragie  et  permet  au  malade  de  concourir  à  l’acte 
opératoire  en  changeant  de  position,  en  toussant  ou  en  expirant 
fortement. 
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Mais,  lorsqu’il  s’agit  de  la  face  et  du  cou,  et  bien  que  mon 
expérience  en  la  matière  soit  singulièrement  inférieure  à  }a  sienne, 
je  ne  puis  m’empêcher  de  penser  que  M.  Desplas  fait  preuve  de 
l’enthousiasme  respectable  mais  exagéré  d’un  apôtre  lorsqu’il  se 
dit  frappé,  en  pareil  cas,  «  par  l'extraordinaire  facilité  des  tech¬ 
niques  opératoires  qui  paraissent  les  plus  difficiles.  On  a  l’impres¬ 
sion  d’opérer  sur  un  cadavre  ». 

A  plus  forte  raison,  lorsqu’il  s’agit  de  chirurgie  du  thorax,  je  ne 
puis  croire  que  l’anesthésie  régionale  doive  nous  apporter  «  la 
transformation  complète  du  pronostic  de  la  grande  chirurgie  pul¬ 
monaire  ».  La  statistique  que  M.  De.splas  apporte  à  l’appui  de 
son  dire  ne  me  convainc  pas.  Si,  sur  23  extractions  de  projectiles 
intrathoraciques  qu’il  a  pratiquées  primitivement  ou  dans  lès 
jours  qui  ont  suivi  la  blessure,  les  2  extractions  faites  sous  anes¬ 
thésie  générale  ont  été  suivies  de  mort  au  8®  et  au  10®  jour,  alors 
que  les  21  autres  faites  sous  anesthésies  régionales  ont  toutes  été 
suivies  de  guérison,  il  y  a  certainement  d’autres  causes  à  cette 
différence  si  tranchée  dans  le  pronostic  que  la  différence  du  mode 
d’anesthésie.  Bien  que  je  ne  possède  pas  le  détail  des  observa¬ 
tions,  je  suis  convaincu  que  si  M.  Desplas  veut  bien  prendre  la 
peine  de  les  relire,  il  conclura,  en  chirurgien  avisé  qu’il  est,  que 
sa  première  explication  était  peut-être  un  peu  trop  simpliste. 

Ces  réserves  faites,  je  reconnais  bien  volontiers  que  M.  Desplas 
a  eu  l’heureuse  initiative  d’appliquer  à  la  chirurgie  de  guerre 
une  méthode  d’anesthésie  nouvelle  «t  que,  grâce  à  elle,  il  a  pra¬ 
tiqué  avec  succès  un  nombre  imposant  d’interventions  impor¬ 
tantes. 

Les  résultats  qu’il  a  obtenus  peuvent  être  étendus  à  la  pratique 
civile  et  doivent  nous  inciter  à  employer,  en  France,  l’anesthésie 
régionale  sur  une  beaucoup  plus  large- échelle  qu’on  ne  l’a  fait 
jusqu’ici.  C’est  seulement  alors  qu’on  en  pourra  poser  exacte¬ 
ment  les  indications  et  préciser  les  limites. 

Je  vous  propose,  en  terminant  d’adresser  nos  remerciements  à 
M.  Desplas  pour  son  intéressant  travail. 

M.  Walïher.  —  Je  m’associe  aux  réserves  faites  par  M.  Wiart. 
Je  suis  un  peu  étonné  de  la  constance  des  résultats  obtenus  par 
M.  Desplas  dans  ses  anesthésies  locales,  et  je  regrette  qu’il  ne 
nous  ait  pas  donné  de  renseignements  plus  précis  sur  les  anes¬ 
thésies  tronculaires. 

J’ai  fait  beaucoup  d’anesthésies  locales  et  depuis  bien  long¬ 
temps,  depuis  les  premiers  essàis  de  Verchère  et  de  Reclus  dans 
le  service  de  Verneuil.  J’ai  suivi  toutes  les  modifications  de  la 
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technique;  et  je  dois  dire  que  dans  un  certain  nombre  de  cas, 
l’analgésie  n’est  pas  complète. 

Dans  quelques  opérations  on  peut  être  à  peu  près  sûr  S’obtenir 
cette  analgésie  absolue  ;  dans  les  opérations  sur  le  crâne,  par 
exemple,  dans  la  thyroïdectomie  ;  mais  je  crois  que  dans  d’autres 
opérations  elle  est  parfois  insuffisante,  et  on  doit  terminer  par 
l’anesthésie  générale. 

M.  Desplas  semble  avoir  employé  toutes  les  méthodes  d’anes¬ 
thésie  locale,  régionale,  tronculaire,  et  c’est  sur  cette  dernière 
qu’il  eût  été  intéressant  d’être  renseigné.  Nous  ne  savops  pas 
exactement  quelle  est  sa  valeur.  Au  Congrès  de  chirurgie  de  1913, 
M.  Lippens  a  communiqué  les  résultats  d’une  pratique  déjà 
étendue,  et  il  nous  a  donné  comme  guide,  dans  la  technique  un 
peu  délicate  de  l’injection,  la  sensation  particulière,  l’éclair  de 
doulgur  qui  témoigne  de  l’attouchement  du  nerf  par  la  pointe  de 
l’aiguille.  Pour  ma  part,  j’ai  vu  quelques  sujets  ainsi  anesthésiés 
souffrir  après  l’opération  sur  le  trajet  du  nerf,  et,  chez  un  homme 
que  j’opérai  pour  une  lésion  de  la  main,  une  injection  faite  par  un 
chirurgien  fort  expert  en  la  matière,  sur  le  plexus  brachial,  ne 
donna  qu’une  analgésie  de  la  main  fort  insuffisante,  mais  provo¬ 
qua  une  vive  douleur  sur  le  trajet  du  médian  etdu  cubital,  douleur 
qui  persista  pendant  deux  ou  trois  semaines  avec  une  acuité  très 
pénible. 

11  y  a  donc  sur  ce  point  particulier  encore  bien  des  incertitudes, 
et  il  serait  utile  d’avoir  des  observations  complètes  pour  juger 
de  la  valeur  de  la  méthode  et  établir  la  technique. 

M.  Victor  Pauchet  (d’Amiens).  —  Je  suis  heureux  qu’un  jeune 
collègue  comme  Desplqs  se  ’  montre  enthousiaste  de  l’anesthésie 
régionale.  Toutefois,  je  suis  d’accord  avec  mon  maître  Ch.  Wal- 
ther  pour  reconnaître  que,  malgré  les  bons  résultats  qu’elle  donne, 
elle  est  passible  des  reproches  suivants  ; 

1“  Elle  fait  perdre  du  temps.  L’injection  exige  environ  un  quart 
d’heure,  avant  chaque' opération  ;  pour  cette  raison,  elle  doit  être 
exécutée  par  un  assistant  pendant  que  le  chirurgien  opère  un 
autre  malade.  S’il  s’agit  d’une  opération  abdominale,  elle  oblige  à 
des  manœuvres  lentes  qui  allongent  l’intervention.  Ainsi  une 
appendicectomie  qui,  avec  la  narcose,  requiert  une  ouverture  de 
3  centimètres  et  une  durée  de  5  minutes,  exige  une  incision  de 
5  centimètres  environ  et  une  durée  de  10  à  IS  minutes,  si  pra¬ 
tiquée  avec  l’anesthésie  locale. 

2°  E.lle  est  souvent  infidèle,  et  nécessite  alors  l’emploi  transi¬ 
toire  ou  complet  de  la  narcose.  L’anesthésie  locale  donne  des 
résultats  constants  pour  certaines  opérations,  inconstants  pour 


d’autres.  Pourquoi,  dans  ce  dernier  cas,  les  malades  souffrent- 
ils? 

a)  Parce  que  la  technique  est  mauvaise; 

b)  Parce  que  le  malade  est  nerveux  ; 

c)  Parce  que  l'opération  s'étend  au  delà  des  limites  anesthésiées  -, 

a)  Pour  que  l’anesthésie  soit  bonne,  il  faut  que  la  technique  soit 

bonne;  pour  que  la  technique  soit  bonne, -tl  faut  que  l’anesthé¬ 
siste  se  soit  donné  la  peine  de  l’apprendre.  Quelques  élèves  méti¬ 
culeux  et  adroits  la  connaissent  immédiatement  et  font  d’emblée 
des  anesthésies  parfaites.  D’autres  restent  mauvais  anesthésistes 
après  fi  mois  d’expérience.  Il  faut  un  véritable  effort  de  la  part  du 
chirurgien  pour  s’éduquer  et  pour  faire  adopter  l’apesthâsie  locale 
à.  ses  aides  et  à  ses  malades.  ' 

b)  Il  existe  des  mauvais  sujets  pour  l’anesthésie  locale.  Certains 
névropathes  se  plaignent  de  souffrir  alors  qu’ils  sont  simplement 
impressionnés  par  le  sens  du  tact  toujours  conservé.  Il  m’est 
arrivé  souvent  de  faire  des  reproches  à  mon  anesthésiste  et  le 
malade  de  déclarer  ensuite  :  «  Je  n’ai  pas  souffert  du  tout,  mais 
j’avais  si  peur  de  sentir  la  douleur  !  » 

c)  L'anesthésie  n'est  pas  toujours  assez  étendue,  c’est  le  cas 
d’une  appendicite  qui,  au  premier  abord,  paraît  très  simple  et  où 
l’on  trouve  des  adhérences  étendues.  Il  faut  alors  agrandir  l’in¬ 
cision,  tirailler  l’intestin  et  provoquer  de  la  douleur.  Dans  ce  cas, 
l’aneslhésie  mi.\te  s’impose;  il  faut  faire  respirer  au  sujet 
quelques  bouffées  de  kélène. 

J’ai  très  souvent  recours  à  cette  anesthésie  mixte  pour  le.s 
opérations  viscérales  et  particulièrement' pour  les  opérations  sur  ' 
l’intestin  et  l’esitomac,  surtout  quand  il  s’agit  de  cancer.  Je  fais 
d’abord  l’anesthésie  de  la  paroi  abdominale  qui  suffit  pour  ouvrir 
et  fermer  le  ventre  ;  les  sections.et  sutures  intestinales  sont  indo¬ 
lores  ;  pendant  les  manœuvres  douloureuses  dues  aux  tiraille¬ 
ments,  décollements,  libérations,  .assez  courtes  d’ailleurs,  je  fais 
respirer  quelques  bouffées  de  kélène.  Après  l’intervention  sous 
anesthésie  mixte  interrompue,  l’état  général  n’est  guère  plus 
modifié  qu’avec  l’anesthésie  locale.  Quelques  collègues  m’ont 
souvent , fait,  à  ce  sujet,  la  réflexion  suivante.  Il  est  préférable  de 
donner  exclusivement  l’éther  à  un  malade,  c’est-à-dire  de  l’in¬ 
toxiquer  avec  un  seul"  produit,  plutôt  que  de  lui  donner  scopo- 
lamine,  néocaïne,  puis  kélène,- c’est-à-dire  trois  poisons.  Théori¬ 
quement,  c’est  logique,  mais  pratiquement,  l’intoxication  est 
moindre  avec  l’anesthésié  mixte.  Le  chirurgien  qui  se  donnerait 
la  peine  d’opérer  10  malades  avec  anesthésie  générale,  puis  10  cas 
semblables  avec  anesthésie  mixte,  verrait  la  différence  qui  existe 
entre  le  faciès  et  les  suite'S  immédiates  des  deux  catégories.  Il  en 
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retirerail  une  «  impression  »  qui  vaut  mieux  que  des  raisonne¬ 
ments. 

3°  h' anesthésie  Ironculaire  peut  produire  des  névralgies  qui 
durent  quelques  jours  ou  quelques  semaines.  C’est  exact,  mais 
est-il  nécessaire  de  faire,  toujours  la  piqûre  du  nerf  même?  Oui, 
s’il  s’agit  du  trijumeau,  d’un  tronc  nerveux  important  comme  le 
plexus  brachial  ou  le  nerf  d’un  membre;  mais  les  anesthésies 
faites  dans  ces  cas  sont  exécutées  généralement  pour  des  opéra¬ 
tions  importantes  où  l’inconvénient  possible  ou  rare  d’une  névral¬ 
gie  passe  au  second  plan. 

Quant  aux  interventions  sur  les  nerfs  intercostaux  ou  sacrés,  il 
est  possible  de  faire  l’anesthésie  tronculaire  sans  toucher  le 
tronc;  il 'suflit d’arriver  dans  son  voisinage  et  de  le  baigner;  l’in- 
flltration  du  nerf  est  suffisante  pour  donner  une  anesthésie  par¬ 
faite.  '  ' 

A  côté  des  imperfections  que  je  viens  d’énumérer,  imperfec¬ 
tions  qui  diminueront  avec  l’expérience  des  chirurgiens,  l’anes¬ 
thésie  locale  et  l’anesthésie  régionale  présentent  des  avantages 
incontestables  au  point  de  transformer  la  technique  et  le  pronostic 
de  certaines  interventions  qu’elles  rendent  plus  faciles  ou  plus 
bénignes.  C’est  le  cas  des  opérations  de  la  tête,  du  cou  et  de 
quelques  opérations  thoraciques,  abdominales,  pelviennes,  péri¬ 
néales.  J’insiste  sur  la  thyroïdectomie,  la  craniectomie,  ia  laryn¬ 
gectomie,  le  cancer  ano-rectal,  la  prostatectomie,  la  pleurotomie 
pour  plaie  de  poitrine;  les  résections  d’intestin  pour  gangrène 
ou  cancer,  qui  sont  rendues  les  unes  plus  simples,  les  autres 
moins  shockanteÿ  qu’avec  la  narcose. 

Est-il  nécessaire  que  je  rappelle  la  bénignité  des  anesthésies  lojcale 
et  régionale  comparées  à  la  narcose,  bénignité  qui  les  fait,  à  mon 
avis,  s’imposer  pour  toute  une  série  d’opérations  bénignes  elles- 
mêmes  :  herniotomie,  périnéorraphie,  castration,  hémorroïdes, 
cystostomie,  lithotritie,  etc. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Je  veux  simplement  protester  contre 
l’affirmation  de  M.  Pauchet  que  l’anesthésie  régionale  transforme 
la  chirurgie. 

L’anesthésie  régionale  peut  avoir  quelques  avantages  dans  cer¬ 
tains  cas,  mais  elle  ne  transforme, rien  du  tout.. 

Les  opérations  sur  le  corps  thyroïde  ont  été  citées  parmi  celles 
qui  bénéficient  plus  de  l’anesthésie  localisée.  Pour  ma  part,  je  les 
fais  sous  l’anesthésie  générale  au  chloroforme.  Je  n’ai  jamais  vu 
le  moindre  incident, et  les  résultats  sont  si  parfaits  que  je  ne  vois 
vraiment  pas  en  quoi  on  pourrait  les  améliorer. 
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M.  V.  Pauchet.  —  Je  ferai  remarquer  à  mon  maître  Pierre 
Delbet  que  je  n’ai  pas  dit  que  l’anesthésie  régionale  transforme¬ 
rait  la  chirurgie,  mais  transformerait  la  technique  ou  le  pronostic 
de  quelques  opérations. 

M.  Savarial'd.  —  Je  voudrais  demander  à  mon  ami  Pauchet  s’il 
faut  ou  s’il  ne  faut  pas  piquer  le  nerf.  Pauchet  vient  de  nous  dire 
qu’il  ne  faut  pas  le  faire.  Cependant  il  me  semble  avoir  lu  dans  son 
livre  sur  l’anesthésie  générale,  qu’on  ne  pouvait  répondre  à  coup 
sûr  d’obtenir  l’anesthésie  que  si,  par  la  piqûre  du  nerf  on  produit 
dans  le  domaine  du  nerf  sensitif  les  éclairs  douloureux  auxquels 
on  donne  le  nom  de  paresthésies  douloureuses. 

M.  V.  Pauchet.  —  Il  faut  piquer  le  trijumeau,  le  plexus  brachial 
ou  les  troncs  des  gros  nerfs,  il  suffit  de  baigner  les  nerfs  sacrés, 
lombaires,  intercostaux,  qui  s’imprégnent  bien. 

M.  Dujarier.  —  Je  désire  défendre  l’anesthésie  locale  dans  les 
opérations  de  goitre.  Je  crois  qu’elle  est  moins  grave  et  qu’elle 
permet  de  surveiller  à  chaque  instant  le  récurrent  lorsqu’on  pinCe 
un  vaisseau  profond.  Lorsqu’on  doit  pincer  un  de  ces  vaisseaux, 
on  peut  faire  parler  l’opéré  et  s’assurer  avant  de  couper  que  le 
nerf  n’est  pas  pris. 

M.  Pierre  Sebileau.  —  Pauchet  vient  de  dire  que  l’anesthésie 
locale  avait  transformé  le  pronostic  de  certaines  opérations  telles 
que  la  laryngectomie  et  la  thyroïdectomie.  Voici  sur  ce  point  mon 
avis. 

La  laryngectomie  d’abord.  Dans  une  communication  que  j’ai 
faite  ici,  il  y  a  quelques  années,  sur  les  modifications  techniques 
que  l’anesthésie  locale  impose  au  manuel  opératoire  de  la  laryn¬ 
gectomie,  j’ai  dit  que  la  substitution  de  cette  anesthésie  locale  à 
l’anesthésie  générale  diminuait  la  gravité  de  l’intervention.  Je  le 
crois  encore.  La  laryngectomie  n’en  reste  pas  moins  une  opéra¬ 
tion  sévère,  dans  les  conditions  du  moins  où  nous  sommes  obligés 
de  la  pratiquer,  c’est-à-dire  sur  des  patients  dont  les  lésions  sont 
presque  toujours  anciennes  et  par  conséquent  étendues. -L’anes¬ 
thésie  locale  atténue  certainement  le  choc  quelquefois  assez 
inquiétant  qui  suit  l’acte  opératoire;  mais  ses  bénéfices  ne  parais¬ 
sent  pas  s’étendre  beaucoup  au  delà  des  tout  premiers  jours.  C’est 
aller  trop  loin  que  dire  avec  Pauchet  qu’elle  a  transformé  le  pro¬ 
nostic  de  la  laryngectomie. 

La  thyroïdectomie  maintenant.  J’enlève  un  assez  grand  nombre 
de  goitres,  deux  environ  par  semaine.  J’ai  donc,  de  cette  opéra- 
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tion,  une  connaissance  pratique  assez  étendue.  Je  ne  puis,  en  ce 
qui  la  concerne,  comparer  l’anesthésie  locale  à  l’anesthésie  géné¬ 
rale,  n’ayant  Jamais  pratiqué  que  cette  dernière;  mais  j’ai  le 
devoir  de  dire  que  l’extirpation  des  goitres,  petits  ou  gros,  l’extir¬ 
pation  même  des  tumeurs  vraies  du  corps  thyroïde  constitue,  dans 
tous  les  cas,  telle  que  je  la  pratique,  une  opération  de  la  plus 
grande  bénignité.  Les  suites  en  sont  tellement  simples,  tellement 
régulières;  la  convalescence  et  la  guérison  en  sont  toujours  si 
rapides  et,  pour  ainsi  parler,  si  mathématiques,  que  je  me 
demande  vraiment  de  quelle  manière  l’anesthésie  locale  pourrait 
en  transformer  le  pronostic.  Notez  bien  que  je  ne  me  dresse  pas 
contre  la  pratique  de  ceux  qui  emploient  cette  anesthésie  locale  ; 
mais  je  m’élève  contre  l’erreur  qui  consiste  à  penser  et  à  dire 
qu’elle  est  le  salut  pour  les  opérés.  Depuis  1905,  je  n’ai  perdu  que 
trois  malades  :  l’une,  la  première  de  toutes  mes  opérées,  qui 
m’avait  intentionnellement  caché  sa  grossesse  et  qui,  ayant  fait 
un  avortement,  est  morte  d’infection  puerpérale  ;  les  deux  autres, 
qui  étaient  atteintes  d’un  goitre  exophtalmique,  et  qu’aujourd’hui 
je  n’opérerais  certainement  pas.  Quel  que  soit  le  volume  du  goitre, 
je  ne  draine  jamais  ;  la  réunion  primitive  ne  fait  jamais  défaut; 
mes  opérées  quittent  régulièrement  le  service  dans  le  cours  de  la 
premièi'e  semaine.  11  n’est  pas, 'je  le  répète,  d’opération  plus 
facile,  plus  simple,  plus  bénigne  que  l’extirpation  du  goitre  ; 
j’ajoute  qu’il  n’en  est  pas  de  mieux  réglée,  ni  de  plus  élégante. 
Mais  ceci  me  conduit  à  répondre  à  mon  ami  Dujarier. 

Dujarier  voit  à  l’anesthésie  locale  un  grand  avantage,  celui 
d’assurer  la  protection  du  récurrent  au  cours  de  la  thyroïdectomie 
par  le  contrôle  de  la  fonction  vocale.  J’ignore  si,  pratiquement,  ce 
procédé  est  capable  de  présenter  quelque  efficacité.  Personnelle¬ 
ment,  je  le  crois  plutôt  théorique.  Mais  comment  se  fait-il  que 
Dujarier  parle  de  thyroïdectomie  et  invoque,  en  faveur  de  l’anes¬ 
thésie  locale,  les  bienfaits  éventuels  de  celle-ci  pour  le  récurrent 
menacé  ?  En  dehors  des  cancers  thyroïdiens,  il  n’y  a  point  de 
thyroïdectomie  à  faire.  Et  ces  cancers  thyroïdiens,  eux-mêmes,  se 
peuvent  souvent  «  décapsuler  ». 

En  matière  de  goitre,  ce  n’est  pas  le  corps  thyroïde  qu’il  faut 
enlever,  c’est  le  goitre.  Et  quand  on  enlève  le  ou  même  les  goitres, 
si  nombreux  et  si  volumineux  qu’ils  soient,  il  est  bien  rare  qu’on 
fasse  courir  un  risque  sérieux  au  récurrent,  à  la  gondition  de 
pratiquer  ce  que  j’appelle  la  décortication  proche,  la  décortication 
«  au  ras  même  »  de  la  tumeur,  la  décortication  dans  le  premier 
plan  de  clivage,  pas  dans  le  second.  Cette  décortication  est  quel¬ 
quefois  purement  intraglandulaire  ;  il  arrive  souvent  qu’elle  soit 
en  même  temps  intraglandulaire  et  périphérique  ;  il  se  peut  même 
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qu’elle  arrive,  dans  le  cas  de  grosses  formations  goitreuses,  à  être 
entièrement  périphérique.  Mais  il  y  a,  pour  tout  goitre,  un  état 
anatomique  constant,  qui  est  l’état  d’encapsulement.  Et  cet  étal 
d’encapsulement  qu'il  faut  savoir  chercher  et  découvrir  est  tel  qu’il 
réduit  presque  à  rien  les  dangers  d’une  blessure  récurrentielle  et 
rend  vaines  ces  craintes  d'hémorragie  qui  hantent  l’esprit  de 
quelques  chirurgiens  et  les  portent  à  pratiquer,  avant  l’exérèse 
des  goitres,  de  longues  et  inutiles  ligatures  des  pédicules  thy¬ 
roïdiens.  En  fait,  autour  de  tout  goitre,  il  y  a  toujours  plusieurs 
formations  capsulaires  ;  mais  il  en  est  une,  une' seule  qui  doive 
compter  pour  le  chirurgien  et  qu’il  faut  à  tout  prix  découvrir  : 
c’est  la  première,  celle  qui  est  collée  (je  dis  collée  avec  intention) 
contre  la  paroi  propre  elle-même  de  la  tumeur.  La  conservation 
de  cette  procapsule  protège  d’une  manière  quasi  certaine  tout  ce 
qui  est  autour  de  la  tumeur  et  le  clivage  si  facilement  réalisable 
du  pourtour  de  celle-ci  fait  de  l’ablation  du  goitre  un  véritable 
tour  de  passe-passe,  tant  l’opération  est  rapide.  Des  plans  de 
clivage,  on  en  trouve  autant  qu’on  veut  autour  d’un  goitre;  on 
en  trouve  même  trop,  et  c’est  là  précisément  qu’estle  malheur,  car 
il  peut  devenir  dangereux  de  cheminer  dans  celui  qui  n’est  pas 
le  bon.  Il  n’y  a  pas  de  meilleur  moyen,  je  crois  même  qu’il  n’y 
a  pas  d’autre  moyen,  pour  découvrir  et  séparer  cette  capsule 
proche,  adhérente,  je  le  répète,  toujours  adhérente,  que  de  prati¬ 
quer  ce  que  j’appelle  le  frottement  au  tampon. 

Ce  frottement  est  une  sorte  de  divulsion  forte,  appuyée,  discon¬ 
tinue,  qui  s’exerce,  en  petits  coups  secs  et  fermes,  par  une  sorte  de 
morsure  de  la  gaze  sur  la  tumeur. 

Je  reviendrai  sur  cette  question  de  l’exérèse  des  goitres  dans 
une  prochaine  communication. 

M.  Broca.  —  Je  désire  insister  sur  ce  que  vient  dedireSebileau: 
il  n’est  même  pas  nécessaire  d’avoir  une  grande  pratique  des 
opérations  de  goitre  pour  ne  pas  léser  le  récurrent  sur  le  malade 
endormi.  Ma  pratique  est  peu  étendue,  mais  toujours  j’opère  au 
chloroforme,  par  énucléation  intraglandulaire,  et  je  n’ai  pas 
coupé  un  seul  récurrent,  pas  plus  que  sans  ligature  préalable  des 
thyroïdiennes,  je  n’ai  eu  d’hémorragie  sérieuse. 

M.  Pierre  Duval.  —  Pas  plus  que  M.  Pierre  Delbet  je  ne  puis  ' 
admettre  la  formule  de  Pauchet  que  l’anesthésie  régionale  trans¬ 
forme  la  chirürgie.  11  est  des  opérations  dont  la  gravité  est  dimi¬ 
nuée  par  la  suppression  de  l’anesthésie  générale,  il  n’en  esLpas  à 
ma  connaissance  qui  soit  actuellement  transformée  par  l’anesthé¬ 
sie  régionale.  . 
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Le  meilleur  exemple  en  est  la  chirurçie  du  poumon.  Je  recon¬ 
nais,  avec  tout  lé  monde,  du  reste,  qu’il  serait  fort  désirable  de 
pouvoir  faire  la  chirurgie  du  poumon  avec  l’anesthésie  locale  ou 
régionale.  Comme  tous  j’ai  bien  souvent  essayé  ;  j’ai  dû  revenir  à 
l’anesthésie  générale.  L’anesthésie  pariétale  ne  permet  pas  une 
liberté  de  manœuvre  suffisante  sur  le  poumon.  En  particulier,  au 
moment  du  pneumothorax  opératoire  total,  au  moment  de  l’exté¬ 
riorisation  du  poumon,  le  malade  éveillé,  rendu  anxieux  par  les 
nouvelles  conditions  de  sa  respiration,  respire  par  saccades, 
tousse,  projette  violemment  et  rétracte  non  moins  violemment  son 
poumon,  ce  qui  en  rend  la  chirurgie  impossible. 

M.  Baudet.  —  La  chloroformisation  dans  les  goitres  ne  me 
paraît  pas  sans  danger.  Une  des  rares  morts  subites  au  cours 
d’une  opération  et  au  èours  d’anesthésie  générale  (3  dans  toute 
ma  carrière)  est  survenue  tout  récemmen  t  pendantquej’énûcléais, 
très  facilement  du  reste,  un  gros  goitre.  Le  malade  s’arrêta  brus¬ 
quement  de  respirer,  le  cœur  continuant  à  battre.  On  ne  peut 
invoquer  dans  ce  cas,  comme  cause  de  mort,  ni  les  tiraillements 
du  pneumogastrique,  ni  de  lésion  trachéale.  Seul  le  chloroforme, 
donné  en  très  petite  quantité,  peut  être  incriminé. 

M.  A.  Lapointe.  —  Je  voudrais  seulement  faire  observer  à 
propos  de  celte  comparaison  entre  les  mérites  et  les  indications 
respectifs  de  l’anesthésie  générale  et  de  l’anesthésie  locale  ou 
régionale,  que  cette  dernière  ne  garantit  pas  toujours  et  sûrement 
contre  tout  accident.  Puisqu’il  a  été  question  du  goitre,  je  puis 
dire  que  j’en  ai  opéré  un  certain  nombre,  la  plupart  sous  anes¬ 
thésie  générale,  quelques-uns  sous  anesthésie  par  infiltration.  Or, 
chose  assez  piquante,  la  seule  syncope,  d’ailleurs  passagère,  que 
j’ai  enregistrée  au  cours  de  mes  opérations,  est  survenue  chez  une 
femme  à  qui  je  pratiquais,  sous  anesthésie  locale,  rénucléalion 
intracapsulaire  d’un  goitre  nucléaire. 

M.  Victor  Pauchet.  —  L’anesthésie  était  peut-être  insuffisante, 
c’est  la  douleur  qui  a  donné  la  syncope. 

M.  WiAHT.  —  Je  remercie  tous  les  orateurs  qui  ont  bien  voulu 
nous  donner  leur  opinion  sur  l’anesthésie  régionale  ou  locale, 
mais  je  leur  demande  la  permission  de  me  limiter  à  la  question  de 
l’anesthésie  régionale  en  chirurgie  de  guerre. 

Comme  M.  Walthe'r  je  regrette  que  M.  Desplas  ne  nous  ail  pas 
fait  connaître  d’une  façon  plus  détaillée  les  résultats  de  ses 
anesthésies;  et  je  reste  un  peu  étonné  de  la  constante  et  absolue 


356 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


fidélité  de  la  méthode.  Mais  la  note  de  M.  Desplas  date  de  mai 
1918,  et  à  ce  moment  il  avait  au  front  des  besognes  urgentes  qui 
lui  laissaient  bien  peu  de  temps  pour  recueillir  des  observations 
détaillées  et  écrire  un  long  mémoire. 

Avec  M.  Duval  je  ne  saurais  croire  que  l’anesthésie  régionale 
puisse  suffire  seule  à  transformer  le  pronostic  de  la  grande  chi¬ 
rurgie  pulmonaire. 

11  n’empêche  que  les  nombreux  succès  obtenus  par  M.  Desplas 
avec  l’anesthésie  régionale  doivent  nous  inviter  à  l’employer  plus 
souvent.  Nous  pourrons  alors  fixer  plus  aisément  et  plus  sûre¬ 
ment  les  indications  et  les  limites  de  la  méthode. 


Trois  cas  d'anus  contre  nature  coliques, 
suite  de  plaies  pénétrantes  de  l'abdomen  ;  deux  colectornies  totales, 
une  hémicolectomie  gauche.  Trois  guérisons, 

par  M.  Barbier, 

Médecin  aide-major, 

Chef  du  secteur  chirurgical  de  Troyes. 

Rapport  de  M.  PIERRE  DUVAL. 

M.  Barbier  nous  apporte  trois  observations  qui  nous  permet¬ 
tent  de  discuter  le  traitement  des  anus  coliques  larges  consécutifs 
à  des  plaies  de  guerre  du  gros  intestin.  Cette  question  n’a  été 
que  peu  envisagée  en  notre  Société.  Vous  me  permettrez  d’y 
insister  quelque  peu,  elle  en  vaut  certes  la  peine. 

Les  trois  observations  de  M.  Barbier  sont  diverses. 

La  première  concerne  un  anus  large  du  côlon  descendant.  11 
pratique  dans  un  premier  temps  l’iléo-sigmoïdostomie  latéro-laté- 
rale  avec  section  totale  du  grêle  ;  dans  un  second  temps  il  procède 
à  la  résection  du  côlon  droit;  dans  un  troisième,  il  tente  la  ferme¬ 
ture  directe  de  l’anus  colique,  échec;  dans  un  quatrième,  il  fait  la 
résection  du  côlon  gauche.  Guérison. 

Le  second  cas  concerne  un  anus  sur  le  côlon  ascendant.  Pre¬ 
mier  temps  :  iléo-sigmoïdostomie  latéro-latérale  avqc  section  du 
grêle  ;  deuxième  temps  :  résection  du  côlon  gauche  ;  troisième 
temps  :  résection  du  côlon  droit.  Guérison. 

Dans  le  troisième  cas.  Barbier  se  trouve  en  présence  d’un  anus 
par  section  complète  du  côlon  descendant.  Premier  temps  :  anas¬ 
tomose  latéro-latérale  transverso-sigmoidienne  sans  exclusion; 
deuxième  temps  :  suture  de  l’anus  colique,  échec;  troisième 
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temps  :  cæco-sigmoïdostomie  de  décharge  ;  quatrième  temps  ' 
extirpation  du  côlon  gauche  aux  confins  de  l’anastomose  trans¬ 
verso-sigmoïdienne.  Guérison.  ' 

Voici  donc  trois  guérisons  obtenues,  mais  au  prix  d’opérations 
multiples  et  singulièrement  compliquées. 

Dans  ses  notes,  Barbier  envisage  tout  d’abord  l’iléo-sigmoïdo¬ 
stomie  latéro-latérale  avec  section  du  grêle.  Il  en  espérait  l’exclu¬ 
sion  du  gros  intestin,  et  sa  confiance  alla  jusqu’à  tenter  sous  sa 
protection  dans  deux  cas  la  fermeture  directe  de  l’anus  colique. 
Mais  il  constate  que  l’iléo-sigmoïdostomie  n’empéche  pas  le  reflux 
des  matières  dans  le  cadre  colique  et  en  manifeste  son  réel 
désappointement. 

Les  observations  de  Barbier  ne  font  pourtant  que  confirmer  ce 
qui  est  bien  établi  aujourd’hui.  L’iléo-sigmoïdostomie  avec  sec¬ 
tion  du  grêle  ne  réalise  pas  du  tout  l’exclusion  du  gros  intestin  ; 
le  reflux  est  constant. 

Barbier  a  pratiqué  l’iléo-sigmoïdostomie  latéro-latérale  ;  il  n’a 
pas  observé,  dit-il,  de  dilatation  du  cul-de-sac  du  grêle.  Qu’il  me 
permette  de  lui  faire  observer  que  sa  vérification  a  suivi  de  trop 
près  la  confection  de  l’anastomose.  Les  opérations  itératives  n’ont 
suivi  la  première  que  de  quelques  jours  ou  de  quelques  semaines. 
La  dilatation  du  cul-de-sac  grêle  ne  pouvait  déjà  s’être  produite. 

Personnellement,  depuis  l’observation  que  j’ai  ici  même  rap¬ 
portée,  jamais  je  ne  fais  plus  d’iléo-sigmoïdostomie  latéro-laté¬ 
rale  ;  j’emploie  toujours  le  procédé  termino-latéral  et  cette  pra¬ 
tique,  je  crois,  est  aujourd’hui  généralisée.  . 

Dans  l’ensemble.  Barbier  a  pratiqué  des  opérations  multiples. 
Anastomoses  en  vue  d’obtenir  l’exclusion  colique,  échec,  ferme¬ 
ture  directe  de  l’anus  colique  sous  le  couvert  de  l’anastomose, 
échec,  colectomie  segmentaires  pour  arriver  en  somme  dans  deux 
cas  à  la  colectomie  totale.  Je  ne  puis  que  le  féliciter  d’avoir  con¬ 
duit  à  bien  toutes  ces  opérations  et  d’avoir  comme  résultat  final 
obtenu  la  guérison.  Mais  il  me  permettra  de  lui  dire  que  ces 
opérations  diverses  et  multiples  prouvent  une  hésitation,  une 
absence  de  principes  directeurs  que  je  dois  lui  reprocher  quel¬ 
que  peu . 

Peut-on,  à  l’heure  actuelle,  indiquer  les  lignes  générales  du 
traitement  des  grandes  brèches  coliques  suites  des  plaies  de 
guerre  du  gros  intestin  ?  Je  vais  y  tâcher.  Tout  d’abord  la  distinc¬ 
tion  est  bien  établie  entre  la  fistule  colique  stercorale  ou  pyo- 
stercorale,  ou  l’anus  colique  simple  d’un  côté,  et  de  l’autre  la 
brèche  colique  large  par  perte  de  substance  plus  ou  moins  éten¬ 
due  de  la  paroi  intestinale. 

La  première  est  le  plus  souvent  justiciable  de  la  fermeture 
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directe  qui  réussit  daos  la  très  grande  majorité  des  cas.  La 
seconde,  au  contraire,  s’accompagne  fréquemment  d’une  perte  de 
substance  plus  ou  moins  étendue  de  la  paroi  abdominale,  même 
de  sclérose  des  bouts  coliques.  La  fermeture  directe  en  est  impos¬ 
sible.  Il  s’agit  d’établir  les  règles  de  son  traitement  indirect. 

La  première  tâcbe  à  remplir  est  de  détourner  réellement  les 
matières  du  segment  colique  fistulisé.  Barbier  et  d’autres  chirur¬ 
giens  avec  lui  ont  eu  recours  à  l’iléo-sigmoïdostomie.  Or  celle-ci 
ne  réalise  jamais  l’exclusion  réelle  du  gros  intestin  ;  toujours  le 
reflux  se  produit,  et  l’on  peut  dire  sans  exagération  que  cette 
anastomose  réalise  l’opposé  du  résultat  qu’on  lui  prête.  L’iléo- 
sigmoïdostomie  avec  section  du  grêle  produit  l’accumulation  des 
matières  dans  le  côlon  droit,  même  lorsqu’il  y  a  une  fistule 
colique. 

Les  anastomoses  latéro-latérales  entre  les  divers  segments  du 
côlon  ne  réalisent  pas  davantage  le  détournement  des  matières. 
Barbier  a  pratiqué  une  transverso-sigmoïdostomie,  puis  il  a 
essayé  de  la  compléter  par  une  cæco-sigmoïdostomie.  La  première 
a  été  illusoire,  la  seconde  n’a  pas  davantage  atteint  le  but 
cherché. 

Je  crois  qu’il  faut  considérer  les  anastomoses  iléo-coliques  ou 
colo-coliques,  quel  que  soit  leur  mode  anatomique,  uniquement 
comme  des  bouches  de  décharge  partielle  des  côlons,  et  ne  jamais 
leur  demander  l’exclusion  réelle  du  segment  colique  sus-jacent. 
Comme  bouches  de  drainage  simple  du  côlon,  ce  sont  d’admi¬ 
rables  opérations  ;  comme  procédés  d’exclusion  réelle  du  segment 
colique  sus-jacent,  elles  sont  toutes  illusoires  et  s’accompagnent 
toutes  du  danger  de  la  rétention  lorsqu’elles  sont  faites  avec 
exclusion  unilatérale  des  côlons. 

Il  n’y  a  qu’une  seule  manière  d’obtenir  la  dérivation  totale  des 
matières  d’un  segment  colique,  c’est  d’en  pratiquer  l’exclusion 
bilatérale. 

Dans  le  cas  qui  nous  occupe,  la  présence  d’un  anus  colique  sur 
le  segment  exclu  rend  l’exclusion  praticable  puisque  ce  sera  une 
exclusion  bilatérale  ouverte. 

Je  crois  donc  que  la  dérivation  totale  des  matières,  premier 
temps  nécessaire  à  la  cure  d’une  brèche  colique,  ne  peut  être 
obtenue  que  par  l’exclusion  bilatérale  du  segment  colique  fistu¬ 
lisé. 

Ceci  posé,  quelle  doit  être  la  seconde  opération  ?■  Il  ne  peut 
plus  s’agir  de  fermeture  directe  de  l’anus  colique  puisque  le  seg¬ 
ment  colique  est  exclu;  il  ne  peut  être  question  que  de  colec¬ 
tomie.  Barbier,  dans  2  cas,  a  fait  la  colectomie  totale  frag¬ 
mentée. 
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J’avoue  ne  pouvoir  le  suivre  en  cette  pratique.  Certes  la  colec¬ 
tomie  totale  est  une  opération  aujourd’hui  bien  réglée,  elle 
compte  de  très  nombreux  succcès;  mais  je  crois  qu’elle  n’est 
indiquée  que  par  l’altération  anatomique  ou  fonctionnelle  de  la 
totalité  du  côlon. 

J’avoue  ne  pouvoir  admettre  la  résection  totale  des  côlons  pour 
un  anus  colique  même  très  large.  Le  gros  intestin  me  semble 
avoir  un  rôle  physiologique  suffisamment  important  pour  que  son 
sacrifice  total  ne  soit  fait  qu’en  cas  d’absolue  nécessité. 

La  colectomie  segmentaire  doit  toujours,  lorsqu’il  est  possible, 
être  préféréè  à  la  colectomie  totale. 

En  conclusion,  d’après  mon  expérience  personnelle,  comme 
d’après  la  discussion  des  observations  de  Barbier,  je  crois  que  la 
cure  indirecte  des  vastes  brèches  coliques  doit  être  conduite  de  la 
façon  suivante.  Il  convient  d’en  considérer  3  variétés  :  brèche 
du  côlon  droit,  brèche  du  côlon  transverse,  brèche  du  côlon  gau¬ 
che.  La  première,  côlon  droit,  et  la  troisième,  côlon  gauche, 
peuvent  être  examinées  ensemble. 

Le  premier  temps  est  le  même  :  exclusion  bilatérale  fermée  du 
segment  colique  fistulisé. 

Cette  exclusion  bilatérale  est  réalisée  à  droite  par  l’iléo- 
transversostomie  termi  no-latérale,  à  gauche  parla  colo-colostomie 
transverso-sigmoïdienne.  Au  cours  de  cette  première  interven¬ 
tion,  je  crois  utile  de  se  servir  d’un  artifice  que  mon  maître  Quénu 
a  recommandé  il  y  a  longtemps  déjà,  c’est  au  cours  de  la  laparo¬ 
tomie  médiane  d’exclure  en  plus  de  la  cavité  péritonéale  le  seg¬ 
ment  colique  sectionné.  Il  suffit  d’inciser  le  péritoine  pariétal 
postérieur  tout  le  long  du  segment  colique  exclu,  et  d’en  suturer 
la  lèvre  interne  à  la  lèvre  externe  du  péritoine  pariétal  antérieur. 
L’extirpation  secondaire  du  segment  colique  exclu  se  fera  alors 
par  incision  directe  en  dehors  de  la  cavité  péritonéale,  soitpar  voie 
antéro-latérale,  soit  par  voie  postérieure. 

La  manœuvre  me  paraît  importante. 

Le  second  temps  opératoire  consiste  en  l’extirpation  du  segment 
colique  exclu.  La  première  manœuvre  de  ce  second  temps  doit 
être  la  fermeture  provisoire  de  la  brèche  colique  pour  pouvoir 
extirper  le  segment  colique  comme  un  sac  septique  fermé. 

C’est  donc  la  situation  de  la  brèche  colique  qui  commandera 
l’incision  d’extirpation  antérieure  ou  postérieure  suivant  les  cas. 
La  voie  postérieure  ou  postéro-latérale  convient  parfaitement  à 
ces  extirpations  extrapéritonéales  des  côlons,  puisque  la  suture 
du  péritoine  faite  lors  de  la  première  intervention  a  exclu  de  la 
grande  séreuse  tout  le  segment  colique  à  réséquer. 
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S’il  convient  de  drainer,  voire  même  de  tamponner;  si  la  perte 
de  substance  de  la  paroi  empêche  une  réparation  pariétale  com¬ 
plète,  le  drainage,  la  perte  de  substance  pariétale  sont  en  dehors 
du  péritoine. 

C’est  un  immense  avantage  dans  ces  opérations  faites  toujours 
sur  un  terrain  plus  ou  moins  septique.  L’on  en  vient  donc  à  cette 
formule  générale  pour  le  traitement  indirect  des  brèches  coliques  \ 
consécutives  aux  plaies  des  côlons  droit  et  gauche. 

Premier  temps  :  exclusion  bilatérale  du  segment  colique  fistu¬ 
lisé  par  l’établissement  de  l’anastomose  la  plus  courte  possible. 

Deuxième  temps  :  résection  du  plus  court  segment  de  côlon  pos¬ 
sible  et  non  pas  colectomie  totale. 

La  brèche  du  transsverse  en  son  milieu,  car  celle  de  ses  angles 
rentre  dans  les  deux  catégories  précédentes,  doit' être  étudiée  |à 
part  pour  deux  raisons  :  la  première,  c’est  qu’elle  est  le  plus 
souvent,  à  cause  de  la  mobilité  du  côlon  transverse,  réparable  par 
résection  segmentaire  du  Iransverse  et  rétablissement  direct  de  la 
continuité  du  côlon,  la  seconde,  parce  qiiesi  la  brèche  colique  est 
trop  large,  elle  s’oppose  à  la  suture  directe  du  côlon  et  conduit 
alors  à  la  colectomie  totale. 

La  seule  anastomose  est  l’iléo-  ou  la  cæco-sigmoïdienne,  et 
l’on  ne  saurait  après  elle  pratiquer  la  colectomie  segmentaire 
transverse  qui  laisserait  deux  culs-de-sac,  le  côlon  droit  et  le  côlon 
gauche.  11  faut  donc  recourir  à  la  colectomie  totale.  Je  n’ai  pas 
d’expérience  personnelle  à  ce  sujet.  Je  n’ai  pas  eu  à  traiter  de 
large  brèche  du  côlon  transverse  :  celles  que  j’ai  opérées  étaient 
toutes  justiciables  de  la  fermeture  directe. 

Aussi,  en  terminant,  me  permettrai-je  d’émettre  le  souhait  que 
tous  ceux  qui  ont  eu  à  traiter  indirectement  des  brèches  coliques, 
suites  de  plaies  de  guerre  du  gros  intestin,  veuillent  bien  nous 
apporter  leurs  observations  :  elles  nous  permettront  d’élucider  les 
points  encore  obscurs  de  cette  très  intéressante  question. 

Je  vous  propose  de  remercier  M.  Barbier  de  nous  avoir  envoyé 
ses  très  belles  observations  ;  la  [valeur  de  son  travail  légitime  les 
quelques  critiques  que  je  lui  ai  faites. 
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Communications 

Fracture  fermée  du  rachis 

avec  destruction  totale  de  la  moelle  dorsale  inférieure; 
considérations  anatomo-chimiques, 

par  MM.  P.  LECÈNE  et  J.  LHERMITI'E. 

Nous  avons  l’honneur  de  vous  présenter  l’observation  anatomo¬ 
clinique  d’un  soldat  qui  fut  atteint  d’une  destruction  complète 
de  la  moelle  épinière,  causée  par  une  fracture  fermée  du  rachis  à 
la  hauteur  des  9®  et  10®  vertèbres  dorsales.  Le  blessé  survécut  six 
mois  et  demi  à  sa  blessure  ;  au  cours  de  sa  maladie  nous  avons  pu 
observer  chez  lui,  avec  la  plus  grande  netteté,  ces  phénomènes 
intéressants  d'automatisme  médullaire  qui  commencent  à  être 
bien  connus  depuis  que  la  guerre  nous  a  donné  l’occasion  d’ob¬ 
server  un  si  grand  nombre  de  blessures  de  la  moelle  ;  plus 
tard,  l’autopsie  du  blessé  et  l’examen  anatomique  de  la  pièce 
■  prélevée  nous  ont  permis  de  faire  un  certain  nombre  de  constata¬ 
tions  anatomiques  concernant  ;  1“  la  diffusion  des  lésions  dans  les 
segments  sus- et  sous-jacents  au  foyer  d’écrasement  médullaire, 
et  2"  les  premiers  stades  d’une  régénération  médullaire  ébauchée. 

Observation.  —  Fracture  du  rachis.  Section  totale  de  ta  moelle  dorsale 
inférieure  au  niveau  dé  D.  10.  Réapparition  du  réflexe  contro-latéral; 
•  mouvements  réflexes  d’’ automatisme  médullaire  très  vifs  ;  mouvements  auto¬ 
matiques  spontanés  persistant  jusqu'à  la  mort.  Régénération  des  racines 
postérieures.  Durée  de  la  survie  :  6  mois  1  j^i. 

Le  soldat  M...  fut  blessé  le  4  Juin  1917  :  l’éclatement  d’un  obus  déter¬ 
mina  l’ensevelissement  du  sujet  sous  un  abri.  Il  perdit  connaissance  et 
fut  relevé  paralysé  des  membres  inférieurs. 

Entré  le  5  juin  1917  à  l’hôpital  Notre-Dame,  àÉpernay,  on  constate 
à  ce  moment  une  fracture  fermée  de  la  colonne  vertébrale  avec  défor¬ 
mation  nette  de  la  région  dorsale  au  niveau  des  9®  et  10®  vertèbres  dor¬ 
sales.  Paraplégie  flasque  complète  avec  abolition  de  toute  réflectivité 
tendineuse. 

Anesthésie  complète  à  tous  les  modes,  dont  la  limite  supérieure 
atteint  la  bande  radiculaire  D.  10.  Aucun  mouvement  spontané  ni  de 
défense.  Rétention  des, urines,  incontinence  rectale.  ' 

6  août  1917  (deux  mois  après  la  blessure).  —  L’anesthésiq  n’est  pas 
modifiée. 

Paralysie  absolue  dans  tout  le  segment  inférieur  du  corps.  Aucun 
mouvement  spontané. 

Les  réflexes  l'otuliens  etachilléens  sont  abolis,  mais  la  percussion  du 
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tendon  rotulien  détermine  le  réflexe  des  adducteurs  du  côté  opposé 
(réflexe  contro-latéral). 

Apparition  de  mouvements  dC automatisme  médullaire  :  Le  pincement  des 
jumeaux  provoque  la  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse.  Ce  mouvement 
se  fait  avec  une  grande  brusquerie. 

15  octobre  1917.  —  Apparition  de  mouvements  spontanés  de  flexion 
automatique.  Ces  mouvements  surviennent  à  intervalles  plus  ou  moins 
éloignés  (deux  ou  trois  heures). 

29  octobre  1917.  —  Paralysie  complète  et  absolue  des  'membres  infé¬ 
rieurs.  Mouvements  spontanés  très  fréquents  réalisant  la  flexion 
.  brusque  de  la  jambe  sur  la  cuisse  et  de  celle-bi  sur  le  bassin  (4  bu 
5  mouvements  en  1/4  d’heure).  Hypertonie  musculaire.  Les  réflexes 
tendineux  achilléens  et  rotuliens  sont  abolis  ;  le  contro-latéral  est  des 
plus  nets.  ■' 

L’excitation  de  la  peau  du  périnée  provoque  l'adduction  des  cuisses. 
L’excitation  plantaire  ne  détermine  pas  l’extension  des  orteils,  mais  la 
flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse  et  le  triplé  retrait  du  membre  inférieur 
(signe  des  raccourcisseurs  de  P.  Marie  très  net). 

Amyotrophie  des  membres  inférieurs,  grosses  escarres.  Troubles 
sphinctériens  persistants. 

14  décembre  1917.  —  Émaciation  considérable  du  sujet;  malgré  l’état 
de  cachexie  les  mouvements  d’automatisme  médullaire  provoqués  et 
spontanés  persistent. 

Le  blessé  succombe  le  15  décembre  1917. 

A  l'autopsie,  faite  le  15  décembre  1917,  on  trouve  une  fracture  du 
corps  des  9®  et  10'  vertèbres  dorsales  avec  flexion  et  bascule  de  l’arc 
postérieur  :  la  moelle  apparaît  complèlè'ment  écrasée  ;  elle  est  prélevée 
et  fixée  dans  le  formol  à  10  p.  100. 

Examen  du  segment  médullaire  écrasé.  —  Macroscopiquement,  la  moelle 
apparaît  séparée  en  deux  tronçons  que  réunit  cependant  le  fourreau 
pie-mérien.  Celui-ci,  au  niveau  du  X'  segment  dorsal,  est  absolument 
vidé  de  tout  tissu  spinal. 

Le  segment  médullaire  inférieur,  isolé,  ne  présente,  pas  de  lésions 
màcroscqpiques,  en  dehors  des  dégéuérations  secondaires  habi¬ 
tuelles. 

Quant  au  segment  médullaire  supérieur,  il  présente,  à  la  coupe,  au 
niveau  des  IX'  et  VIll'  tranches  dorsales,  un  ramollissement  nette¬ 
ment  visible,  ramollissement  limité  aux  deux  cornes  antérieures.  H 
semble  que  la  corne  antérieure  gauche  soit  davantage  intéressée  que  la 
droite. 

Dans  le  VH»  segment,  le  foyer  de  nécrose  se  limite  à  la  corne  anté¬ 
rieure  gauche,  mais  est  très  réduit  d’étendue,  à  peine  gros  comme  une 
tête  d’épingle. 

Dans  le  VI'  segment  apparaît  un  nouveau  foyer  de  nécrose  exacte¬ 
ment  limité  à  la  corne  antérieure  droite-. 

Les  cordons  postérieurs  sont  complètement  dégénérés  et  offrent  un 
aspect  spongieux. 

Les  racines  rachidiennes  ne  sont  nulle  part  interrompues  :  il  est  très 
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aisé  de  les  suivre,  même  au  niveau  du  segment  spinal  complètement 
détruit. 

Les  méninges  ne  présentent  pas  d’altérations  dignes  d’être  rele¬ 
vées. 

Étudç  histologique  (méthode  de  Bielschowsky  sur  blocs,  après  passage 
dans  la  pyridine).  —  J*  segment  dorsal.  Les  coupes  qui  intéressent  la 
région  de  la  destruction  maxima  montrent  qu’il  ne  subsiste  aucune  trace 
de  tissu  spinal.  Le  fourreau  pie-raérien  assure  seul  la  continuité  appa¬ 
rente  des  deux  tronçons  médullaires. 

La  pie-mère  est  nettement  épaissie,  surtout  dans  le  segment  posté¬ 
rieur  de  la  coupe. 

Dans  la  lepto-méninge  apparaissent  d’assez  nombreux  fascicules,  tous 
semblables  de  structure.  On  y  reconnaît,  par  l’imprégnation  argentique, 
de  nombreux  cylindres-axes,  très  fortement  colorés  et  orientés  en  sens 
divers.  En  de  nombreux  endroits,  ils  dessinent  des  tourbillons  iden¬ 
tiques  à  ceux  qu’il  est  habituel  de  constater  dans  les  névromes  des 
nerfs  périphériques.  Certains  fascicules  sont  formés  de  cylindres-axes 
parallèles,  tantôt  coupés  transversalement,  tantôt  suivant  leur  grand 

De  semblables  fascicules  se  retrouvent  à  la  face  externe  du  fourreau 
pie-mérien  et  se  continuent  manifestement  avec  les  précédents. 

Enfin,  la  cavité  méningée  remplaçant  le  X®  segment  détruit  contient 
quelques  fascicules  identiques  à  ceux  que  nous  venons  de  décrire  ;  l’un, 
le  plus  volumineux,  est  complètement  isolé;  les  autres  s’appuient  à  la 
face  interne  de  la  pie-mère.  Le  plus  important  apparaît,  formé  par  une 
colpnnette  conjonctive  comprenant  trois  vaisseaux  aux  parois  épaissies 
et  hyalines;  autour  de  ceux-ci  se  massent  plusieurs  amas  de  cylindres- 
axes  tourbillonnants. 

Les  racines  postérieures  sont  intactes. 

Les  racines  antérieures  sont  dégénérées  et  laissent  seulement  recon¬ 
naître  de  très  rares  cylindres-axes. 

Dans  la  partie  inférieure  du  X'  segment,  les.  coupes  montrent  la 
réapparition  d’une  ébauche  de  tissu  spinal  dans  le  segment  postérieur 
de  la  coupe,  situé  entre  les  zones  d’entrée  des  fibres  radiculaires  pos¬ 
térieures. 

Ces  vestiges  du  tissu  médullaire  sont  complètement  dégénérés  et  l’im¬ 
prégnation  argentique  n’y  fait  reconnaître  que  quelques  squelettes 
d’anciens  cylindres-axes,  capricieux  de  contours  et  de  direction. 
Manifestement,  ces  rares  fibres  ne  sont  que  des  tronçons  sans  aucune 
continuité.  D’ailleurs,  un  fort  grossissement  montre  que  le  plus  grand 
nombre  de  ces  cylindres-axes  est  en  forme  d'anneau  ou  de  nœud,  à. 
extrémités  renflées.  D’assez  nombreuses  sphères,  très  fortement  im¬ 
prégnées  en  noir  sont  le  vestige  de  fibres  nerveuses  en  voie  d’élimina¬ 
tion  et  quelques-unes  sont  englobées  par  des  «  cellules  grillagées  ». 
Celles-ci  constituent  la  plus  grande  partie  du  tissu  spinal  restant  et 
forment  par  endroits  des  placards  de  mosaïque  régulière.  En  d’antres 
régions,  la  trame  est  constituée  par  des  éléments  névrogliques  consi¬ 
dérablement  altérés,  mais  encore  nettement  reconnaissables  :  astro- 
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cytes,  cellules  à  expansion  protoplasmique,  séparées  et  isolées  par 
d’abondants  corps  granuleux. 

Dans  ce  tissu  serpentent  des  vaisseaux  aux  parois  épaissies  et  hya¬ 
lines;  de  cette  charpente  vasculaire  partent  des  cloisons  conjonctives, 
irradiant  en  sens  divers,  sans  aucune  ordination. 

Les  lepto-méninges  sojnt,  dans  la  partie  inférieure  du  X'  segment,  à 
peine  épaissies.  Entre  l’arachnoïde  et  la  pie-mère  cheminent  de  nom¬ 
breux  vaisseaux,  artères  et  veines,  celles-ci  très  notablement  dilatées. 
Les  vaisseaux  spinaux  antérieurs  et  postérieurs  sont  sains.  Outre  ces 
vaisseaux,  la  pie-mère  est  flanquée,  à  la  face  externe  (dans  le  segment 
postérieur  de  la  coupe),  de  nombreux  fascicules  de  cylindres-axes, 
identiques  de  constitution  à  ceux  que  nous  avons  décrits  plus  haut. 
Leurs  cylindres-axes  tourbillonnants,  pelotonnés  leur  donnent  un 
aspect  névromateux  typique. 

Les  racines  postérieures  sont  presque  intégralement  conservées  :  à 
peine  y  rencontre-t  on  quelques  cylindres-axes  hypertrophiés  et  quel¬ 
ques  flbres  en  régénération. 

Les  racines  antérieures  ont  gârdé  seulement  quelques  cylindres-axes 
intacts. 

Xï®  segment  dorsal.  4  la  partie  supérieure  de  ce  segment  réapparais¬ 
sent  les  cordons  postérieurs  assez  altérés,  mais  facilement  identi¬ 
fiables.  Un  grand  nombre  de  leurs  flbres  sont  cependant  dégénérées, 
et  aussi  bien  le  cordon  de  Goll  que  le  cordon  de  Burdach,  sont  le  siège 
d’une  sclérose  névroglique  assez  intense. 

La  trame  névroglique,  très  épaissie,  est  faite  de  fibrilles  esquissant 
par  endroits  des  «  tourbillons  »  et  des  prolongements  protoplasmiques 
émanés  de  «  cellules  araignées  ». 

Les  vaisseaux  ont  des  parois  épaisses  et  hyalines. 

Les  cornes  postérieures  sont  reconnaissables  et  flanquées  de  cordons 
latéraux  presque  complètement  dégénérés. 

Les  cordons  antérieurs,  les  cornes  antérieures  ont  complètement 
disparu;  la  cavité  qui  les  remplace  contient  quelques  fascicules  de 
régénération. 

/='■  segment  lombaire.  Dégénération  primaire  aiguë  des  flbres  à  myé¬ 
line  diffuse  et  irrégulièrement  distribuée,  mais  prédominant  sur  les 
cordons  antéro-latéraux. 

Dégénéra'ions  secondaires  descendantes. 

L'épendidyme  est  oblitéré.  Les  cellules  radiculaires  antérieures  sont 
en  chromolyse. 

Segment  supérieur.  D.  IX  et  D.  VIII.  Nécrose  des  deux  cornes  anté¬ 
rieures.  Celles-ci  ne  sont  plus  représentées  que  par  un  tissu  aréolaire 
à  larges  mailles,  bourrées  de  corps  granuleux.  La  trame  névroglique, 
très  épaissie  autour  des  foyers  de  nécrose,  envoie  au  sein  de  ces  foyers 
des  bandes  assez  épaisses  qui  forment  les  cloisons  des  alvéoles.  Les 
corps  granuleux  sont  typiques.  De  place  en  place,  l’imprégnation 
argentique  fait  apparaître  des  squelettes  de  cylindres-axes,  enroulés, 
pelotonnés.  Dans  les  foyers  de  nécrose,  comme  à  leur  périphérie,  les 
vaisseaux  sont  sains. 
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Dans  le  IX®  segment,  l’épendidyme  est  oblitéré  et,  en  arrière  de  lui, 
dans  la  zone  centro-postérieure,  se  développe  transversalement  une  cavité 
syringomyéliforme  résultant  manifestement  d’une  nécrose  complète, 
dont  les  déchets  ont  été  éliminés. 

Outre  les  dégénérations  ascendantes  habituelles,  on  relève,  tant  dans 
les  cordons  antérieurs  que  dans  les  latéraux,  les  traces  de  la  dégénéra¬ 
tion  primaire  aiguë  des  fibres  à  myéline. 

Vllo  segment  dorsal.  Foyer  de  nécrose  identique  aux  précédents  et 
limité  à  une  partie  de  la  corne  antérieure  gauche.  De  place  en  place, 
autour  des  vaisseaux,  petits  /oyers  nécrotiques  très  discrets.  Les  vais¬ 
seaux  ne  sont  pas  altérés. 

En  résumé,  il  y  avait  eu  chez  notre  blessé  une  destruction  com¬ 
plète  par  écrasement  du  segment  médullaire  dorsal,  avec  con¬ 
servation  du  fourreau  méningé;  foyers  de  myélomélacie  limités 
aux  cornes  antérieures  des  segments  spinaux  sus-jacents  à  la 
lésion  traumatique,  sclérose  des  cordons  postérieurs  limitée  à  la 
partie  supérieure  du  tronçon  médullaire  inférieur;  nombreuses 
fibres  de  régénération  extra-  ou  intra-pie-m^riennes.' 

L’observation  que  nous  présentons  peut  être  considérée  comme 
un  iype.de section  spinale  complète.  En  effet,  il  n’est  pas  nécessaire, 
pour  qu’une  lésion  médullaire  soit  qualifiée  de  section  totale,  que 
la  moelle  soit,  avec  ses  enveloppes,  séparée  en  deux  tronçons  com¬ 
plètement  distincts;  il  faut  et  il  suffit  que,  sur  une  hauteur  plus  ou 
moins  grande,  tout  le  tissu  spinal  soit  détruit.  Il  en  était  ainsi  dans 
notre  observation  puisque,  nous  le  répétons,  tout  le  X®  segment 
dorsal  était  remplacé  par  une  cavité  dont  les  parois  étaient  con¬ 
stituées  par  la  pie-mère.  < 

Malgré  l’interruption  totale  de  la  moelle,  le  segment  inférieur 
ne  présentait  relativement  que  peu  d’altérations  et  avait  manifesté 
sa  vitalité  par  des  phénomènes  sur  lesquels  nous  désirons  justement 
attirer  l'attention. 

Après  une  longue  phase  d’une  durée  de  deux  mois  qui  corres¬ 
pondait  au  choc  médullaire  primitif  avec  inhibition  absolue  de 
toute  activité  du  segment  médullaire  sous-jacent  à  la  section, 
phase  pendant  laquelle  la  paraplégie  s’accompagnait  d’hypotonie 
musculaire,  d’abolition,  complète  de  la  réflectivité  tendineuse, 
d’absence  de  tout  mouvement  de  défense  ou  d’automatisme,  nous 
avons  vu  se  produire  des  modifications  importantes  du  tableau 
clinique. 

Et  d’abord,  du  côté  des  réflexes  tendineux,  dès  le  troisième  mois 
après  le  traumatisme,  nous  constations  que  la  percussion  du 
tendon  rotulien  déterminait  le  réflexe  des  adducteurs'  du  côté 
opposé  [réflexe  contro-latéral)'. 
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Ce  réflexe  persista  jusqu’à  la  mort  du  blessé  survenue  six  mois 
après  la  blessure. 

On  sait  que  depuis  les  travaux  de  Jackson  et  de  Bastian  (1891),  il 
est  admis,  par  l’immense  majorité  des  auteurs,  que  la  section 
complète  de  la  moelle  dorsale  détermine  l'abolition  permanente  et 
définitive  de  la  réfiectivité  tendineuse.  Malgré  le  peu  d’intensité 
des  réflexes  que  nous  avons  constatés,  l’existence  du  réflexe 
contro-latéral  ne  cadre  pas  avec  ce  que  certains  auteurs  appellent 
la  «  loi  de  Bastian  ».  Celle-ci  n’est  que  relative  èt  n’est  plus 
valable  à  la  phase  tardive  de  la  section  spinale.  L’un  de  nous,  avec 
M.  Claude,  a  d’ailleurs  rapporté  déjà  plusieurs  faits  de  réappari¬ 
tion  des  réflexes  tendineux  dans  des  cas  de  section  dorsale 
démontrée  complète  par  l’examen  anatomique  (1). 

M.  Farquard  Buzzard  (2),  MM.  Head  et  G.  Riddoch  (3)  ont  éga¬ 
lement  rapporté  tout  récemment  des  faits  analogues.  Outre  le 
réflexe  contro-latéral,  nous  constatâmes,  vers  le  soixantième  jour, 
l'apparition  de  mouvements  réflexes  d'automatisme  médullaire  très 
énergiques  des  membres  inférieurs,  cependant  complètement  para¬ 
lysés.  Excitai t-on  la  plante  des  pieds,  venait-on  à  pincer  forte¬ 
ment  les  muscles  du  mollet,  le  membre  présentait  le  triple  retrait 
caractéristique  (flexion  du  pied,  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse 
et  de  la  cuisse  sur  le  bassin;. 

L’expérience  considérable  que  nous  a  permis  de  réaliser  la 
guerre  nous  a  montré  que  ces  mouvements  réflexes  d’automa¬ 
tisme  médullaire  (Pierre  Marie)  étaient,  on  peut  dire,  de  règle  à  la 
phase  tardive  de  la  section  spinale  complète.  Très  généralement  iis 
affectent  toujours  le  même  type  ;  le  retrait  en  masse  en  flexion  du 
membre  inférieur  excité.  Quelle  que  soit  l’intensité  de  l’excitation, 
quel  que  puisse  être  son  point  d’application,  la  réaction  ne  varie 
pas.  Le  mouvement  semble  stéréotypé,  invariable. 

Le  triple  retrait  en  flexion  des  membres  inférieurs  peut  s’effec¬ 
tuer  [parfois,  sans  .qu’en  apparence  tout  au  moins,  intervienne 
aucune  excitation.  Il  en  fut  ainsi  dans  notre  cas.  En  même  temps 
que  nous  constations  l’apparition  des  n|ouvements  réflexes  d’au¬ 
tomatisme  médullaire,  nous  observions  que  le  blessé  présentait 
des  mouvements  spontanés,  automatiques  assez  fréquents,  puis¬ 
qu’ils  se  répétaient  4  à  5  fois  en  un  quart  d’heure.  Ces  mouve¬ 
ments  reproduisaient,  trait  pour  trait,  la  forme  des  mouvements 
de  flexion  en  masse  et  affectaient  la  même  monotonie. 

(1)  Claude  et  Lhermilte.  Bulletin  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux, 

15  février  1916.  ' 

(2)  P.  Buzzard.  Proceedinrjs  of  the  Royal  Society  of  Medicine,  25  janvier 

■  1917,  p.  49.  . 

(3)  Head  et'Riddoch.  The  Brain,  vol.  XL,  parts.  11  et  111,  1918. 
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Noué  avons  donc  en,  chez  notre  blessé,  un  très  bel  exemple  de 
ces  mouvements  (provoqués  ou  en  apparence  spontanés)  qui  sont 
attribuables  à  V automatisme  de  la  moelle  «  libérée  »,  exerçant  sa 
fonction  coutumière,  c’est-à-dire  la  marche  (P.  Marie)  (1).  Les  expé¬ 
riences  si  intéressantes  du  physiologiste  anglais  Sherrington  (î2) 
nous  permettent  d’interpréter  en  effet  dans  ce  sens  les  réflexes 
qui  apparaissent  lorsque  la  moelle  n’est  plus  soumise  à  l’action 
frénatrice  des  centres  cérébraux  ou  mésocéphaliques;  les  mouve¬ 
ments  réflexes  traduisent  ainsi  l’automatisme  du  segment  médul¬ 
laire  libéré. 

L’apparition  de  mouvements  automatiques  en  apparence  spon¬ 
tanés,  chez  les  blessés  atteints  de  section  médullaire  complète, 
paraît  due  à  de  très  faibles  excitations  survenant  dans  le  territoire 
du  corps  paralysé  (tension  des  muscles  des  membres  inférieurs, 
distension  vésicale,  cystite,  irritation  au  niveau  des  escarres)  (3). 
C’est  un  spectacle  vraiment  impressionnant  que  de  voir  ces  mal¬ 
heureux  blessés  complètement  paralysés  et  incapables  de  faire 
exécuter  le  moindre  mouvement  volontaire  à  leurs  membres  infé¬ 
rieurs,  présenter  soudainement  de  brusques  mouvements  de 
flexion  des  jambes  et  des  cuisses,  mouvements  qui  se  continuent 
involontairement  et  se  répètent  pendant  un  temps  souvent  très 
long. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  l’observation  que  nous 
présentons,  offre,  croyons-nous,  quelques  particularités  qui 
méritent  aussi  de  retenir  l’attention. 

El  d’abord  le  fait  que,  malgré  la  conservation  du  fourreau  arach- 
noïdo-pie-mérien,  tout  le  tissu  médullaire  du  X®  segment  dorsal 
était  complètement  détruit.  11  existait  dans  notre  cas  une  véritable 
section  spinale  totale,  une  interruption  complète  du  tronçon  médul¬ 
laire  inférieur  d’avec  ses  connexions  encéphaliques. 

Mais  à  cela  ne  se  bornaient  pas  les  altérations  traumatiques. 
Nous  avons  relevé,  en  effet,  des  modifications  importantes  des 
deux  tronçons  spinaux,  sus- et  sous-jacents  à  la  lésion,  modifica¬ 
tions  dont  on  ne  saurait  trop  tenir  compte  dans  l’appréciation  du 
syndrome  observé  en  pareil  cas. 

Dans  le  tronçon  inférieur  nous  avons  relevé  un  processus  de 
nécrose  intéressant  la  partie  inférieure  du  X®  segment  dorsal  en 
pleine  activité  d’élimination,  une  sclérose  des  cordons  postérieurs 
irradiant  dans  le  segment  spinal  sous-jacent  et  intéressant  tout 

(1)  P.  Marie  et  Foix.  Les  réflexes  d'automatisme  médudaire.  Semaine  médi¬ 
cale,  22  octobre  1913. 

(2)  Sberrington.  Journal  of  Physio.loffy,  1910,  t.  XL,  p.  2S. 

(3)  Riddocù.  The  Lancet,  21  décembre  1918,  p.  839. 
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ensemble  le  cordon  de  Goll  et  celui  de  Burdach  aussi  bien  que  les 
zones  des  fibres  endogènes. 

Celte  sclérose  associée,  est-il  besoin  de  le  dire,  à  la  dégénéra¬ 
tion  des  fibres  nerveuses  des  cordons  postérieurs  nous  paraît 
tout  particulièrement  intéressante  et  nous  ne  sachions  pas  qu’elle 
ait  été  jamais  signalée  dans  les  faits  de  ce  genre. 

Il  ne  s’agit  pas  ici  d’une  sclérose  systématique  consécutive  à  la 
dégénération  secondaire  du  système  radiculaire  postérieur  comme 
il  arrive  lorsque  le  traumatisme  lèse  par  contre-coup,  et  suivant 
des  mécanismes  divers,  les  racines  postérieures.  Celles-ci  n’étaient 
pas  lésées.  Une  telle  lésion,  en  raison  de  sa  diffusion  même,  ne 
peut  s’expliquer,  croyons-nous,  que  par  un  effet  direct  du  trauma¬ 
tisme  médullaire. 

L’expérimentation  a  démontré  que  l’élongation,  la  percussion 
.  directe  de  la  moelle  épinière  déterminait,  chez  l’animal,  des  alté¬ 
rations  essentiellement  diffuses  des  fibres  nerveuses,  et  l’un  de  nous 
avec  M.  Claude  (1)  a  fait  voir  que  les  violentes  commotions  de  la 
moelle  s’accompagnaient  de  dégénérations  également  diffuses, 
indépendantes  de  toute  systématisation.  La  dégénération  avec 
sclérose  névroglique  des  cordons  postérieurs,  que  nous  venons  de 
signaler,  appartient  selon  nous  à  la  classe  des  dégénérations  trau¬ 
matiques.  Et  cela  nous  apparaît  comme  d’autant  plus  vraisem¬ 
blable  que  les  autres  cordons  spinaux  étaient  loin  d’être 
indemnes;  outre  les  dégénérations  secondaires  classiques  les 
faisceaux  antéro-latéraux montraient  les  marques  delà  dégénéra¬ 
tion  primaire'  aiguë  traumatique.  Celle-ci  était  seulement  plus 
marquée  dans  les  cordons  postérieurs. 

Il  est  inutile  de  souligner  l’intérêt  que  présente  cette  lésion  des 
cordons  postérieurs  relativement  à  la  symptomatologie  de  la  sec¬ 
tion  totale;  dans  les  cas  où  elle  envahit  les  segments  lombaires 
elle  peut  rendre  compte  de  l’abolition  permanente  des  réflexes 
tendineux  (adducteurs,  rotuliens)  que  nombre  d’auteurs  dnt 
observée.  '  . 

Si  le  tronçon  inférieur  était  ainsi  altéré,  le  supérieur  était  loin 
d’être  indemne,  car  l’examen  histologique  nous  a  permis  de  con¬ 
stater  l’existence  de  foyers  ,de  myélomalacie  limités  aux  cornes 
antérieures. 

Ces  foyers  iiécrotiques  s’étendaient  assez  loin  de  la  région 
directement  traumatisée  puisque  nous  les  constations  non  seule¬ 
ment  sur  les  VllU  et  IX'  segments,  mais  même  sur  le  F//*  segment 
dorsal. 

Ces  foyers  de  ramollissement,  complètement  indépendants  de 
(1)  Ctaude  et  Lhermitte.  Annales  de  médecine,  n»  3,  octobre  1913. 
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toute  oblitération  vasculaire ,  ont  été  décrits  par  Schmaus  et  recon¬ 
naissent  comme  origine  le  traumatisme  lui-même. 

On  le  voit,  et  nous  ne  saurions  trop  y  insister,  le  traumatisme 
spinal  produit  par  une  fracture  vertébrale  ne  limite  pas  ses  effets  à 
la  tranche  médullaire  directement  contusionnée  ou  écrasée,  son 
action  irradie  et  s’étend  à  la  fois  au  tronçon  spinal  inférieur  et  au 
tronçon  supérieur. 

Mais  l’intérêt  anatomique  de  notre  observation  ne  s’arrête  pas 
là.  En  face  des  lésions  destructives  médullaires  directes  ou  à  dis¬ 
tance,  nous  avons  pu  mettre  en  évidence  un  processus  de  régénéra¬ 
tion  des  fibres  intra-  et  extraspinales. 

La  question  de  la  régénération  de  la  moelle  est,  on  le  sait,  une 
des  plus  discutées  de  la  neurologie.  Et  si  certains  auteurs,  Ray¬ 
mond,  André  Thomas  et  Lortat-Jacob,  Schlesinger,  Roussy  et  l’un 
de  nous  entre  autres,  ont  pu  constater  l’existence  de  névromes 
de  régénération  intraspinaux,  le  processus  morbide  qui  existait 
dans  ces  cas  sur  la  moelle  (mal  de  Pott,  syringomyélie)  rendait 
très  précaire  tout  essai  d’interprétation. 

11  n’est  pas  de  même  dans  les  cas  de  lésions  purement  trauma¬ 
tiques  et  aseptiques  comme  celles  que  nous  venons  de  décrire.  Ici  la 
destruction  mécanique  de  la  moelle  ne  s’est  compliquée  d’aucun 
processus  pathologique.  Les  constatations  que  nous  avons  faites 
offrent  donc  plus  de  garantie  que  celles  des  auteurs  précédents  ; 
elles  sont  en  quelque  sorte  expérimentales. 

Ainsi  que  nous  l’avons  décrit  plus  haut,  le  fourreau  pie-mérien 
épaissi  au  niveau  de  la  section  spinale  était,  par  endroits,  par¬ 
couru  par  de  nombreux  fascicules  dont  la  méthode  de  Bielschov- 
ski  nous  a  permis  l’étude.  Et  celle-ci  nous  a  montré  que  ces  fasci¬ 
cules  étaient  constituées  par  des  fibres  amyéliniques,  fortement 
imprégnées  par  la  solution  argentique,  groupées  et  enserrées  par 
un  tissu  conjonctif.  Ces  fibres,  à  l’inverse  des  fibres  spinales  nor¬ 
males,  s’orientent  en  sens  divers,  s’enlacent  et  présentent  même 
des  tourbillons  identiques  à  ceux  qu’il  est  habituel  de  rencontrer 
dans  les  névromes  de  régénération  des  nerfs  périphériques. 

Ces  fascicules  de  régénération  assez  abondants  dans  l’épaisseur 
de  la  pie-mère  se  retrouvent  de  place  en  place  à  la  face  interne  de 
cette  membrane  èt  même  dans  les  zones  complètement  ramollies 
du  moignon  du  tronçon  spinal  inférieur  (voir  figure  1),  très  appa¬ 
rent  au  sein  d’un  tissu  exclusivement  formé  de  corps  granuleux, 
leur  structure  ne  diffère  en  aucune  manière  des  fascicules  intra- 
pie-mériens  dont  ils  représentent  selon  toute  évidence  la  conti¬ 
nuation. 

Ajoutons  que  certaines  colonnettes  ou  brides  conjonctives  qui 
traversent  à  sa  partie  inférieure  la  cavité  pie-mérienne  du  X®  seg- 
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ment  détruit,  contiennent  également  quelques  fibres  en  régénéra¬ 
tion. 

Malgré  une  étude  attentive  nous  n’avons  pu  préciser  le  mode  de 


Fig.  1.  —  Fascicules  de  rfgénératiou,  situés  en  plein  lissu  uécrosique; 
corps  granuleux,  au  niveau  de  l’écrasement  médullaire. 
(Grossissement  :  700.) 


Fig.  2.  —  Entrée  dans  la  pie-mère  épaissie  , 
de  fascicules  de  régénération  provenant  des  racines  postérieures. 

terminaison  des  fascicules  de  régénération  que  nous  venons  de 
décrire.  Nous  pouvons  dire  seulement  que  les  fibres  régénérées 
sont  d’autant  moins  nombreuses  que  l’on  atteint  les  régions  les 
plus  élevées  de  la  zone  d’écrasement  spinal.  Un  grand  nombre  de 
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fibres  néoformées  s’épuiscnl  avant  d’atteindre  le  segment  spinal 
supérieur. 

Mais  si  toute  conclusion  relative  à  la  terminaison  des  fascicules 
de  régénération  est  aujourd’hui  prématurée,  il  n’en  est  pas  de 
même  en  ce  qui  concerne  leur  origine.  Nous  avons  pu,  en  effet, 
mettre  en  évidence  leur  continuité  avec  les  racines  postérieures 
(voir  figure  2)  dont  on  sait  la  grande  puissance  de  restauration 
anatomique  et  fonctionnelle. 

Cette  ébauche  de  régénération  anatomique  des  racines  posté- 
weures  s’accompagne-t-elle  d’une  ébauche  parallèle  de  restaura¬ 
tion  fonctionnelle?  Il  ne  le  semble  pas,  puisque  l’anesthésie  resta 
immuable  chez  notre  blessé  malgré  la  survie  assez  longue-  qu’il 
présenta.  Ce  fait  n’a  pas  lieu,  au  reste,  de  nous  surprendre,  car 
absolument  dénuée  de  toute  travée  conductrice,  la  pousse  de 
jeunes  cylindres-axes  ne  peut  que  demeurer  anarchique  et  désor¬ 
donnée. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Je  me  bornerai  à  poser  une  question  à 
M.  Lecène.  L’étude  de  la  conductibilité  électrique  des  nerfs  a-t-elle 
été  faite  ? 

La  grosse  affaire,  quand  on  se  trouve  en  présence  d’une  para¬ 
plégie  consécutive  à  un  traumatisme,  est  de  savoir  si  la  moelle  est 
coupée,  c’est-à-dire  si  les  lésions  sont  irréparables  pu  si,  au  con¬ 
traire,  on  peut  en  espérer  la  réparation. 

Sencert  nous  a  donné  un  moyen  défaire  ce  diagnostic.  La  guerre 
a  fourni  un  triste  champ  d’expériences  qui  a  dû  permettre  de  pré¬ 
ciser  la  valeur  du  signe  fourni  par  Sencert.  C’est  pour  cela  que  je 
pose  la  question  à  M.  Lecène. 

M.  Lecène.  —  Je  répondrai  à  M.  Delbet  que  la  conductibilité 
électrique  des  nerfs  fut  examinée  10  jours  environ  après  le  trau¬ 
matisme.  Cette  conductibilité  était  disparue. 

M.  A.  Lapointe.  —  Une  simple  question  à  mon  ami'  Lecène.  Si 
je  ne  m’abuse,  la  loi  de  Bastian  et  Bowlby  ne  concerne  que  la  dis¬ 
parition  complète  et  définitive  des  seuls  réflexes  tendineux,  en- 
cas  de  section  totale.  La  persistance  ou  la  réapparition  des  réflexes 
cutanés  et  des  mouvements  de  défense  n’a  aucune  valeur  diagnos¬ 
tique.  Or,  je  demande  si  l’apparition  de  secousses,  dans  le  membre 
opposé  à  celui  dont  le  tendon  rotulien  est  percuté,  doit  être 
considérée  comme  un  réflexe  tendineux  véritable  ? 

M.  Lecène.  —  Le  seul  réflexe  tendineux  qui  reparut  chez  ce 
blessé,  vers  le  2®  mois  qui  suivit  le  traumatisme,  fut  le  réflexe  con- 
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tro-latéral  des  adducteurs  provoqué  par  la  percussion  du  tendon 
rotulien  du  côté  opposé. 

M.  Walther.  —  Â  propos  de  la  que.slion  des  réflexes  dans  les 
sections  de  la  moelle  que  soulève  la  très  intéressante  communi¬ 
cation  deM.  Lecène,  je  rappellerai  que  j’ai  présenté  à  la  Société 
de  Chirurgie,  en  1901,  je  crois,  l’observation  d’une  malade  que 
j’avais  opérée  à  l'Hôtel-Dieu  en  1900.  Â  la  suite  d’une  plaie  du 
rachis  par  balle  de  revolver,  elle  avait  une  paraplégie  complète. 
La  balte,  repérée  par  mon  ami  M.  Béclère  à  la  radiographie  sté¬ 
réoscopique,  était  située  dans  le  canal  rachidien  ;  après  quelque 
temps  d’observation  M.  Brissaud,  constatant  une  ébauche  de 
réflexes,  pensa  que  la  moelle  n’était  pas  complètement  détruite.  Je 
fis  la  trépanation,  j’enlevai  la  balle  et  trouvai  la  moelle  complète¬ 
ment  sectionnée. 


De  la  réfection  du  talon, 
par  M.  HEITZ-BOYER,  invité  de  la  Société. 

Parmi  les  blessures  osseuses  que  j’ai  eu  l’occasion  de  soigner 
pendant  la  guerre,  dans  deux  cas  les  lésions  avaient  abouti  à  la 
disparition  du  talon.  Au  point  de  vue  anatomique,  il  y  avait  eu 
destruction  à  la  fois  de  la  tubérosité  postérieure  du  calcanéum  et 
de  la  partie  inférieure  du  tendon  d’Achille  ;  au  point  de  vue  phy¬ 
siologique,  il  en  résultait  l’impossibilité  de  soulever  le  talon  du 
sol  et  de  dresser  cette  jambe  sur  la  pointe  du  pied,  l’existence  d’un 
pied  plat  très  accentué  avec  disparition  de  la  voûte  plantaire,  d’où 
gêne  très  grande  de  la  marche. 

Ces  troubles  fonctionnels  intenses  s’expliquent  par  l’importance 
physiologique  très  grande  du  talon,  ce  mot  devant  comprendre 
naturellement  l’ensemble  des  parties  molles  et  osseuses  qui  con¬ 
stituent  la  saillie  terminant  l’arrière-pied. 

La  partie  osseuse  du  talon,  c’est-à-dire  la  tubérosité  postérieure 
du  calcanéum,  joue  un  rôle  essentiel  aussi  bien  dans  la  station 
debout  que  dans  la  marche,  et  elle  joue  ce  rôle  grâce  à  la  double 
saillie  qu’elle  fait  en  bas  et  en  arrière,  a)  En  bas,  cette  saillie  con¬ 
stitue  le  pilier  postérieur  de  la  voûte  plantaire,  et  sa  disparition 
supprime  çelle-ci  presque  complètement;  d’où  la  formation  d’un 
pied  plat,  aussi  gênant  au  repos  que  pendant  les  déplacements, 
b)  La  saillie  en  arrière  réalise  le  bras  de  levier  indispensable  pour 
que  le  tendon  d’Achille  puisse  agir  dans  le  second  temps  de  la  mar- 
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che,  au  moment  où  le  pied  resté  en  arrière  se  détachera  du  sol  pour 
osciller  et  se  porter  au-devant  de  l’autre  ;  c’est  le  type  d’un  levier 
du  deuxième  genre,  ou  interrésistant  {le  point  d'appui  est  repré¬ 
senté  par  le  talon  antérieur  du  pied,  au  niveau  où  les  têtes 
métatarsiennes  reposent  sur  le  soi;  la  résistance  est  représentée 
par  l’union  du  squelette  de  la  jambe  avec  celui  du  pied,  toutle  poids 
du  corps  étant  transmis  en  ce  point;  et  Impuissance  est  constituée 
par  le  tendon  d’Achille  venant  s’implanter  au  bout  de  la  tubéro¬ 
sité  postérieure  calcanéenne).  Je  rappelle  que  ce  type  de  levier  est 
celui  de  la  puissance,  la  vitesse  étant  sacrifiée  à  la  force  ;  c’est 
dire  l’importance  que  jouera  dans  cet  ensemble  mécanique  la 
partie  osseuse  qui  en  constitue  le  squelette;  si  elle  disparaît,  plus 
de  bras  de  levier  et  plus  de  mouvement  possible  d’extension  du 
pied  sur  la  jambe. 

Les  parties  molles  du  talon,  en  dehors  de  la  peau  et  la  graisse 
sous-cutanée,  comprennent  essentiellement  le  tendon  d’Achille, 
dont  le  rôle  est  capital,  et  ce  rôle  est  d’autant  plus  essentiel  qu’il 
n’y  a  pas  de  muscle  suppléant  pour  produire  cette  flexion  plan¬ 
taire  permettant  au  pied  de  se  soulever  sur  sa  pointe  :  aucun 
groupe  musculaire  ne  peut  remplacer  le  triceps  surral. 

Sur  mes  deux  blessés  les  conséquences  de  la  disparition  du 
talon  étaient  faciles  à  constater:  le  patient  étant  allongé  sur  un  lit 
et  le  pied  ayant  été  mis  en  flexion,  il  pouvait  ramener  celui-ci  dans 
la  position  à  angle  droit  sur  la  jambe,  mais  il  lui  était  impos¬ 
sible  de  dépasser  cet  angle  droit;  le  patient,  mis  debout,  était 
incapable  de  détacher  le  talon  du  sol;  enfin,  lorsqu’il  marchait,  il 
ne  pouvaitle  faire  qu’à  petits  pas  et  il  se  fatiguait  vite. 

En  présence  de  l’intensité  de  ces  troubles  fonctionnels,  j’ai 
cherché  à  reconstituer  le  talon,  à  en  créer  un  nouveau:  il  fallait 
naturellement  reconstituer  la  partie  osseuse  aussi  bien  que  la 
partie  tendineuse,  c’est-à-dire  réaliser  une  greffe  ostéotendineuse. 
Deux  moyens  s’offraient  :  prélever  les  deux  greffes  séparément 
pour  les  associer  ensuite  dans  la  région  talonnière  à  réparer;  ou, 
au  contraire,  prélever  un  ensemble  ostéotendineux  déjà  existant 
dans  l’économie.  Je  me  suis  arrêté  à  cette  seconde  modalité,  et  je 
me  suis  adressé  pour  cela  à  un  muscle  de  la  patte  d’oie,  enlevée 
avec  son  implantation  osseüse  et  une  couche  d’os  sous-jacente 
plus  ou  moins  étendue.  Le  couturier  m’a  semblé  remplir  parfai¬ 
tement  les  conditions  nécessaires  ;  son  tendon  est  suffisamment 
résistant,  il  est  tout  à  fait  superficiel,  facile  à  découvrir  sur  une 
étendue  suffisante  ;  son  implantation  osseuse  est,  elle  aussi,  aisée 
à  découvrir,  et  son  ablation  ne  saurait  entraîner  aucun  trouble 
sérieux  dans  la  statique  du  tibia:  enfin,  il  s’agit  de  tissu  spon¬ 
gieux,  c’est-à-dire  du  tissu  osseux  qui  sèRible  devoir  offrir  les 
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meilleures  conditions  de  greffage  (1)  (toutes  réserves  étant  fai¬ 
tes  sur  l’impropriété  de  ce  terme,  réserves  que  j’ai  indiquées 
dans  ma  communication  récente  à  la  Société  de  Chirurgie  du 
13  janvier:  A  propos  de  25  cas  de  greffe  massive.)  Des  expériences 
sur  le  cadavre  me  démontrèrent  d’autre  part  que  la  technique 
opératoire  était  très  aisée  :  une  longue  incision  oblique  de  15  cen¬ 
timètres  partant  d’au-dessous  de  la  tubérosité  tibiale  antérieure  et 
remontant  derrière  le  condyle  fémoral  interne,  découvre  l’en¬ 
semble  du  tendon  :  à  la  partie  inférieure,  on  branche  une  autre 
incision,  se  dirigeant,  un  peu  obliquement  en  bas  et  en  arrière:  la 
face  interne  de  l’épiphyse  tibiale  inférieure  se  trouve  largement 
mise  à  nu.  Le  tendon  est  sectionné  à  10  ou  12  centimètres  de  son 
insertion,  et  détaché  des  deux  muscles  sous-jacents. 

D’autre  part,  avec  un  ciseau  large,  on  circonscrit  une  plaquette 
tibiale  quadrangulaire,  bien  perpendiculaire  aux  directions  des 
fibres  du  tendon,  et  comprenant  toute  l’implantation  tibiale  du 
couturier. 

Ainsi  se  trouve  réalisé  un  greffon  ostéotendineux  d'un  seul  bloc 
que  je  recherchais.  Naturellement,  ce  tendon  n’a  pas  l’épaisseur 
et  la  résistance  du  tendon  d’Achille,  mais  d’après  ce  que  nous 
constatons  pour  les  os  et  l’hypertrophie  d’ordre  fonctionnel  qui  se 
produit  à  la  longue  dans  le  greffon,  nous  pouvons  présumer  que 
lé  tendon  s’épaissira  et  se  renforcera.  D’autre  part,  la  quantité 
d’os  sous-jacent  à  prélever  variera  suivant  les  cas  et  la  profondeur 
de  la  destruction  du  calcanéum  :  sans  doute  les  greffes  osseuses 
peu  épaisses  semblent, devoir  «  reprendre  »  plus  vite;  mais  ici,  il 
y  a  une  double  condition  mécanique  indispensable  à  remplir  : 
créer  d’une  part  une  saillie  antéro-'postérieure  suffisante  pour 
reconstituer  le  bras  de  levier  rétrocalcanéen,  qui  permettra  au 
nouveau  tendon  d’Achille  d’agir;  d’autre  part,  reconstituer  une 
saillie  inférieure  débordant  suffisamment  le  corps  même  du  calca¬ 
néum  :  or,  dans  mes  deux  cas  j’avais  négligé  ce  second  facteur, 
et  dans  le  second  cas  où  il  y  a  eu  un  résultat  fonctionnel  relatif, 
j’ai  bien  constaté  une  amélioration  nette  de  la  flexion  plantaire, 
mais  la  persistance  presque  complète  du  pied  plat.  Si  j’avais  un 
troisième  cas  à  opérer,  je  ferais  très  attention  à  laisser  déborder 
inférieurement  une  partie  suffisante  de  greffon  pour  reconstituer 
un  véritable  pilier  postérieur  de  la  voûte  plantaire. 

(1)  J’ai  en  effet  insisté  au  dernier  Congrès  de  Chirurgie  sur  l’avantage  que 
semble  présenter,  pour  produire  l’ostéogénèse,  la  structure  «  aréolaire  «  d’un 
tissu  osseux  greffé,  et  il  est  curieux  de  noter  que  celte  porosité  est  une 
condition  favorisemte  de  l’action  d’ordre  catalytique  que  semble  revêtir  le 
phénomène  de  l’ostéogénèse.  Cette  condition  serait  aussi  très  favorisante 
d’une  action  d’ordre  diastasique  dont  j’ai  également  émis  l’hypothèse, 
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Je  ne  m’étendrai  pas  sur  la  Technique  opératoire  nécessaire 
pour  préparer  à  l’implantation  du  greffon  la  région  calcanéenne  ; 
elle  variera  suivant  les  lésions  causales  ;  j’insisterai  seulement  sur 
un  point  capital  dont,  dans  mes  deux  cas,  l’expérience  m’a 
démontré  l’importance,  c’est  l’état  habituel  de  la  peau  qui  est 
toujours  cicatricielle,  scléreuse,  tendue,  mal  nourrie.  Dans  mes 
deux  cas  j’avais  cru  pouvoir  y  remédier  par  une  résection  de  la 
cicatrice  initiale,  mais  les  tissus  cutanés  et  sous-cutanés  sont 
restés  de  mauvaise  qualité,  et  se  sont  escarrifiés  partiellement 
après  l’intervention,  d’où  cause  d’insuccès.. Si  un  troisième  cas  se 
présentait,  je  considérerais  comme  indispensable  de  faire  une 
autoplasCie  cutanée  préalable. 

Pour  obtenir  la  fixité  du  greffon  osseux  mis  en  place,  il  faut 
d’une  part  créer  un  véritable  rebord  supérieur  à  la  loge  calca¬ 
néenne  créée  dans  l’os  restant;  d’autre  part,  il  faut  assurer  immé¬ 
diatement  cette  fixité  soit  par  une  cheville  osseuse  enfoncée  pro¬ 
fondément  comme  je  l’ai  fait  pour  un  premier  cas  (c’était  tout 
simplement  une  partie  du  greffon  osseux  tibial  qui  avait  été 
détaillé  dans  ce  but),  soit  par  deux  vis  métalliques. 

Telles  sont  les  grandes  lignes  de  l’intervention,  dont  les  raisons 
physiologiques  ont  été  exposées  plus  haut  et  que  j’ai  pratiquée 
deux  fois. 

Dans  les  deux  cas,  les  lésions  étaient  les  mêmes  :  tubérosité 
postérieure  du  calcanéum  ayant  disparu  et  calcanéum  présentant 
l’aspect  suivant  que  vous  pouvez  voir  sur  ces  radios  ;  d’autre  part 
tendon  d’Achille  ayant  été  détruit  sur  une  hauteur  de  7  centimètres 
dans  un  cas,  et  de  3  centimètres  dans  le  second  cas  où  le  tendon 
s’était  reconstitué  en  grande  partie. 

Dans  le  premier  cas,  un  peu  obnubilé  par  la  crainte  que  le  ten¬ 
don  d’Achille  nouvellement  créé  ne  contracte  des  adhérences  avec 
les  tissus  environnants,  et  redoutant  par  suite  une  limitation  de 
son  action,  j’avais  pensé  pour  éviter  cet  inconvénient  à  inclure  le 
nouveau  tendon  dans  une  lame,  péricardique  dé  cochon  (comme 
on  en  utilisait  alors  pour  les  nerfs);  la  précaution  était  fâcheuse, 
d’abonü  parce  que  très  probablement  inutile,  et  ensuite  parce  que 
la  nutrition  du  greffon  tendineux  s’en  est  trouvé  très  diminuée,  ce 
qui, -joint  à  l’escarrification  cutanée,  a  déterminé  un  sphacèle 
étendu  du  greffon  :  celui-ci  s’est  éliminé  totalement,  et  il  y  a  eu 
insuccès  complet  dans  ce  premier  cas. 

Dans  le  second  cas,  j’ai  évité  cette  faute  ;  mais  en  revanche  je 
n’ai  pas,  faute  d’autoplastie  préalable,  empêché  l’escarrification 
cutanée  avec  mise  à  nu  partielle  du  greffon,  qui  s’est  aussi  partiel¬ 
lement  éliminée.  Néanmoins,  ce  qui  en  est  resté  a  suffi  pour , 
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apporter  une  grande  amélioration  à  l’état  du  blessé;  je  vous  l’ai 
présenté  à  la  séance  du  dO  février,  et  vous  avez  pu  voir  que 
l’extension  du  pied  sur  la  jambe  existait  de  nouveau,  et  que  le 
malade  pouvait  détacher  le  talon  du  sol,  et  qu’il  marchait  presque 
normalement;  certaines  raisons  me  font  penser  même  que,  la 
pension  de  réforme  une  fois  obtenue,  le  résultat  s’améliorera 
encore. 

J’ai  tenu  à  vous  apporter  ces  documents  malgré  le  petit  nombre 
d’observations  et  les  résultats  incomplets  obtenus  :  insuccès  total 
dans  un  cas,  succès  partiel  dans  l’autre.  Mais,  je  vous  ai  indiqué 
plus  haut  la  cause  essentielle  de  ces  échecs  relatifs,  qu’on  peut 
éviter  certainement  et  que  j’aurais,  je  crois,  évité  à  une  troisième 
intervention  :  à  tout  prix  en  effet  il  faut  opérer  sur  une  peau 
saine  et  bien  nourrie,  pour  éviter  toute  escarrification  cutanée. 
Trop  de  succès  ont  été  obtenus  maintenant  avec  des  greffes 
osseuses  et  des  greffes  tendineuses  séparées,  pour  qu’une  greffe 
ostéotendineuse  associée  ne  puisse  réussir  également. 

Une  dernière  considération  :  mon  maître  Quénu  m’a  demandé, 
quand  je  vous  ai  présenté  mon  second  opéré,  pourquoi  je  n’avais 
pas  recouru  en  pareil  cas  à  une  greffe  tendineuse  morte;  une  pre¬ 
mière  raison  est  que,  quand  j’ai  opéré  mes  deux  malades  (la  pre¬ 
mière  opération  remonte  à  février  1917),  les  travaux  de  Nageotle 
et  Sencert  n’avaient  pas  paru  ;  une  seconde  raison,  c’est  la  néces¬ 
sité,  dans  ce  cas  particulier,  d’avoir  une  greffe  mixte  «  ostéoten¬ 
dineuse  »,  pour  laquelle  il  y  a  un  avantage  indéniable  à  ce  que 
soient  préalablement  fusionnés  os  et  tendon  ;  or  avec  la  technique 
que  je  propose,  cette  condition  est  réalisée,  tandis  qu’avec  des 
greffes  mortes,  il  faudrait  recourir  à  une  technique  en  deux  temps, 
en  greffant  d’abord  le  tendon,  puis  l’os  (ou  inversement). 

Il  nous  semble  que  dans  notre  cas  particulier,  le  prélèvement 
d’un  greffon  couturier  vivant  est  tellement  bénin  et  facile  que 
nous  pensons  cette  conduite  préférable. 
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Présentations  de  malades. 

Fracture  dite  «  par  compression  »  du  semi-lunaire  droit, 
par  MM.  ALBERT  MOUCHET  et  LUZOIR. 

Le  malade  que  nous  vous  présentons  est  un  homme  de  qua¬ 
rante  ans,  atteint  d’une  de  ces  fractures  du  semi-lunaire  par 
tassement  ou  par  compression,  identique  à  celles  que  l’un  de  nous 
vous  a  présentées  dans  la  séance  du  30  octobre  1918  (1). 

Nous  ne  voulons  pas  insister  à  nouveau  sur  les  signes  cliniques 
présentés  par  les  malades  atteints  de  cette  variété  de  fractures  et 
sur  les  traits  caractéristiques  des  images  radiographiques. 

Nous  dirons  seulement  que  le  traumatisme  a  été  ici  peu  impor¬ 
tant.  Cet  ouvrier  cimentier  était  occupé  dans  les  premiers  jours 
de  novembre  1918  à  couper  avec  une  pince  des  fils  de  fer  pour 
fabriquer  du  ciment  armé.  Comme  la  pince  coupait  mal,  il  fut 
obligé  de  la  serrer  fortement  en  tournant  son  poignet  à  plusieurs 
reprises.  Il  ressentit  tout  d’un  coup  une  douleur  violente  dans  le 
poignet,  et  il  dut  cesser  ce  travail.  Il  put  continuer  à  faire  du  béton 
avec  les  deux  mains,  et  cela  pendant  15  jours  encore,  mais  il  était 
incapable  de  manier  une  truelle  avec  la  main  droite.  Il  dut  cesser 
alors  son  travail.  Le  soir  4e  l’accident,  comme  les  soirs  suivants, 
le  poignet  droit  était  enflé. 

Le  médecin  traitant,  qui  ne  paraît  pas  avoir  fait  le  diagnostic  de 
la  lésion  traumatique  et  qui  prononça  devant  le  blessé  le  mot 
d’arthrite,  prescrivit  des  massages,  des  bains  salés  ;  il  appliqua 
même  des  pointes  de  feu. 

Vous  voyez  actuellement  le  blessé  avec  un  carpe  augmenté  de 
volume  dans  son  diamètre  antéro-postérieur,  au  niveau  de  sa 
portion  radiale  au-dessus  de  l’éminence  thénar.  Les  tendons  fléchis¬ 
seurs  font  un  relief  moins  saillant  sous  la  peau  ;  il  existe  une  sen¬ 
sibilité  à  la  palpation  au  niveau  de  la  région  scapho-Iunaire. 

Le  blessé  se  plaint  de  ressentir  constamment  des  douleurs  dans 
le  carpe  et  ses  mouvements  du  poignet  sont  très  limités  ;  flexion 
et  surtout  extension  et  abduction. 

•  En  outre,  il  présente  une  diminution  de  sa  force  de  préhension. 

Les  épreuves  radiographiques  du  laboratoire  du  D'  Gastou  mon¬ 
trent  :  un  aplatissement  du  semi-lunaire,  une  sorte  d’étirement  de 

(1)  AlbertîMowliet.  Bull,  et  Mém,  Soc,  de  Chir-,  t.  XhtV,  t918,  p.  1684-1687, 
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l’os  en  bas,  au  niveau  de  ses  cornes  antérieure  et  postérieure 
(surtout  de  la  postérieure),  des  rugosités  très  marquées  au 
niveau  de  la  surface  d’articulation  avec  le  pyramidal.  On  ne 
constate  pas,  comme  dans  certains  cas,  un  aspect  «  pommelé  »  de 
l’os  dû  à  la  présence  de  zones  osseuses  en  voie  de  dégénérescence. 

Pas  plus  que  dans  nos  autres  observatiops  de  fractures  par 
compression  du  semi-lunaire,  il  n’existe  ici  l’ostéoporose  des  os 
du  carpe  que  l’on  observe  si  fréquemment  à  la  suite  des  déplace¬ 
ments  de  ces  os. 


Restauration  de  l'auvent  nasal, 
par  M.  L.  OMBRÉDANNE. 

Je  VOUS  présente  un  blessé  atteint  à’une  destruction  del’auvent. 
La  lésion  avait  emporté  le  lobule  et  la  moitié  des  deux  ailes  du 
nez. 

La  restauration  a  été  exécutée,  comme  je  le  fais  toujours  en 
pareil  cas,  par  la  méthode  italienne.  Vous  constaterez  la  saillie  et 
la  solidité  du  nouveau  lobule,  la  perméabilité  et  la  forme  excel¬ 
lente  des  orifices  narinaires,  la  silhouette  vraiment  très  bonne  de 
ce  nez.  Les  cicatrices  récentes  sont  encore  visibles,  mais  s’atté¬ 
nueront.  Le  blessé  dissimule  très  adroitement  la  différence  de 
teinte  entre  le  nez  nouveau  et  le  nez  ancien  à  l’aide  d’un  peu 
de  fard. 

En  matière  de  reconstitution  de  l’auvent  nasal,  quelle  que  soit 
l’étendue  de  la  lésion,  j’estime  que  l’italienne,  armée  ou  non 
suivant  l’étendue  de  la  restauration,  est  le  procédé  de  choix,  à  la 
seule  condition  qu’il  reste  trace  des  ailés,  ou  tout  au  moins  de  leur 
implantation.  D’autre  part,  l’italienne  doit  être  faite  en  2  temps; 
on  doit  fixer  la  greffe  d’abord,  et  ta  laisser  pendre  en  tablier  devant 
la  lèvre  supérieure  pour  lui  laisser  faire  sa  rétraction  spontanée. 
C’est  alors  seulement  qu.’on  raccorde  la  masse  lobulaire  avec  les 
restes  des  ailes.  Des  excisions  appropriées  dans  la  masse  rap¬ 
portée  tendent  ces  rudiments  d’ailes,  les  allongent,  et  fournis¬ 
sent  des  orifices  narinaires  vraiment  perméables,  réguliers,  et 
utiles  à  la  respiration.  Dans  les  cas,  très  exceptionnels  où  il  ne 
reste  plus  trace  d’ailes,  seul  le  procédé  de  Ch.  Nélaton,  auquel 
Morestin  a  eu  recours  dans  un  cas  qu’il  vous  a  montré,  peut  per¬ 
mettre  d’espérer  des  orifices  narinaires  restant  spontanément 
perméables. 

Le  cas  que  je  vous  présente  ici -est  calqué  sur  un  de  ceux  que 
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l’assistant  de  M.  Sebileaü  a  publié  sous  la  dénomination  de 
«  lésion  de  l’auvent  ».  Il  est  même  un  peu  plus  grave,  ce  qui 
légitime  la  dénomination  que  j’ai  employée. 

Je  vous  présente  maintenant  les  photographies  d’un  autre  cas 
beaucoup  plus  grave,  reproduisant  à  un  degré  plus  marqué  la 


lésion  du  second  blessé  dont  l’observation  a  paru  dans  le  même 
article. 

Vous  voyez  que  la  méthode  italienne  donne  un  résultat  aussi 
satisfaisant  que  possible  et  supérieur  à  ce  que  donne  le  procédé 
de  Bardenheuer. 


Récupération  des  mouvements  étendus  après  destruction  de 
l'extrémité  supérieure  de  l’humérus  par  éclat  d’obus, 

par  M.  WALTHER. 


Je  vous  présente  un  exemple  de  récupération  fonctionnelle 
assez  étendue,  malgré  une  large  destruction  de  l’extrémité 
supérieure  de  l’humérus  gauche. 

Ce  lieutenant,  blessé  le  24  juin  1916  à  Verdun,  soigné  à 
Vadelaincourt  où  l’on  dut  faire  de  très  larges  débridements  pour 
gangrène  gazeuse,  fut  ensuite  évacué  sur  Paris  où  on  enleva 
une  série  d’esquilles  de  l’humérus. 

Il  me  fut  envoyé  le  o  mars  1917  à  la  Pitié  par  mes  amis 
J.-L.  Faure  et  Lepage. 

U  avait  à  ce  moment  une  impotence  fonctionnelle  très  accen- 


maxima  du  mouyèment  spontané  d’abduction. 

Fi(i.  2.  —  Dépression  de  la  cicatrice  antérieure  entraînée  par  l’adhérence 
au  bec  osseux  sus-huméral  dans  le  mouvement  de  projection  du  bras  en 

Fio.  3.  —  Bec  osseux  en  forme  de  fourche  prolongeant  en  haut  l’humérus 
décapité.  En  position  normale,  l’extrémité  de  la  fourche  est  à  deux  travers 
de  doigt  au-dessous  de  l’apophyse  coronoïde. 

Fio.  4.  —  Dans  le  mouvement  d’abduction,  la  base  du  bec' osseux  est 
appliquée  sous  l’acromion;  l’extrémité  fourcjiue  est  dans  le  plan  de  l’apo¬ 
physe  coracoïde, 


Fio.  4. 
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tuée.  L’abduction  cependant  pouvait  être  portée  à  25°.  Mais  la  rota¬ 
tion  ainsi  que  la  projection  en  avant  étaient  absolument  nulles;  la 
projection  en  arrière  par  contre  était  assez  étendue. 

Je  constatai  :  1°  une  longue  cicatrice  verticale  sur  le  moignon 
de  l’épaule  partant  de  l’acromion  et  divisant  le  deltoïde  en  deux 
faisceaux,  tous  deux  contractiles  ;  2°  une  large  et  très  longue  cica¬ 
trice  antérieure,  horizontale,  allant  du  sternum  au  bord  antérieur 
du  deltoïde  avec  destruction  complète  de  la  portion  correspon¬ 
dante  au  grand  pectoral. 

L’extrémité  du  moignon  de  l’humérus  était  prolongée  en  dedans 
par  une  longue  jetée  osseuse  que  l’on  sentait  nettement  sous  la 
cicatrice  antérieure  et  qui  à  la  radiographie  se  présentait  sous  la 
forme  d’une  tige  divisée  à  son  extrémité  eq  deux  branches  offrant 
l’aspect  d’une  fourche. 

Pendant  quelques  mois  un  traitement  régulier  de  gymnastique 
donna  une  amélioration  assez  appréciable,  mais  les  mouvements 
étaient  fort  gênés  par  la  cicatrice  externe  adhérente  à  la  brèche 
deltoïdienne. 

Le  4  octobre  je  fis. la  résection  large  de  cette  cicatrice  et  la 
réparation  du  deltoïde  qui,  vous  pouvez  le  voir,  est  excellente. 

Depuis,  le  blessé  a  continué  à  faire  régulièrement  les  exercices 
gymnastiques  et  aujourd’hui  le  résultat  fonctionnel  est  déjà  très 
satisfaisant  :  la  projection  en  avant  se  fait  bien,  l’abduction  va 
jusqu’à  90°, même  lorsqu’on  appuie  sur  l’acromion.  L’épaule  libre, 
elle  ne  va  pas  plus  haut,  et  le  mouvement  semble  arrêté  par  la 
large  cicatrice  antérieure  qui  adhère  au  prolongement  fourchu  de 
l’humérus  et  à  la  coracoïde.  Dans  le  mouvement  associé  dés  deux 
bras,  ies'mains  jointes,  le  bras  peut  être  élevé  en  avant  presque 
verticalement.  Les  mains  peuvent  être  passés  derrière  la  tête.  Je  ne 
suis  pas  intervenu  jusqu’ici  parce  que  les  mouvements  gagnaient 
toujours  de  l’amplitude.  Depuis  quelque  temps  l’état  est  station¬ 
naire,  et  je  vais  hospitaliser  cet  officier  pour  réséquer  la  cicatrice 
antérieure  et  réparer  le  grand  pectoral. 

La  récupération  très  étendue  de  l’abduction  tient  ici  à  la  pré 
sence_de  cette  jetée  osseuse  qui  vient  prendre  point  d’appui  sur  le 
bloc  cicatriciel  profond,  au-devant  de  la  coracoïde  comme  le 
montre  la  radiographie.  ^ 

Au  repos,  la  fourche  terminale  du  fragment  se  trouve  à  deux 
travers  de  doigt  environ  au-dessous  de  la  coracoïde.  Dans  l’ab¬ 
duction  elle  s’élève  au  niveau  do  la  coracoïde  et  bascule  en  pre¬ 
nant  point  d’appui  sur  la  cicatrice  profonde.  On  la  sent  très  net^ 
tement  à  la  palpation  et  on  peut  en  suivre  les  mouvements. 
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Sur  un. cas  de  méniscite  double, 
par  M.  ARROÜ. 

Messieurs,  je  vous  présente  le  malade  dont  je  vous  ai  parlé  il  y  a 
15  jours.  Je  lui  ai  successivement  enlevé  ses  deux  ménisques 
internes,  le  gauche  en  1913,  le  droit  en  1914.  Cet  homme,  qui  est 
maçon,  n’a  plus  aucun  trouble,  si  faible  que  vous  le  supposiez. 
Tous  ses  mouvements  sont  souples,  il  n’a  jamais  souffert  depuis 
son  opération,  et  vous  pouvez  juger  par  vous-même  de  l’excellence 
du  résultat. 

Un  détail  doit  être  noté  :  c’est  l’absence  absolue  de  tout  mouve¬ 
ment  latéral.  Vous  n’en  trouverez  aucune  trace,  ni  d’un  côté,  ni  de  ' 
l’autre.  L’articulation  est  donc  revenue  à  son  intégrité  première. 

Je  n’bésite  pas  à  attribuer  ce  résultat  à  la  technique  employée. 
Voyez,  en  effet,  celte  incision.  Elle  est  verticale,  et  celle  de  la 
capsule  lui  était  parallèle,  petite  elle-même,  voire  très  petite.  Par 
cette  fenêtre,  étroite,  très  étroite,  on  peut  cependant  saisir,  libérer 
et  finalement  enlever  un  ménisque,  pourvu  que  le  genou  soit 
fléchi  à  fond,  et  la  jambe  progressivement  tordue  par  le  second 
aide.  Mais  tout  cela  a  déjà  été  dit;  il  n’est  pas  utile  d’y  revenir. 


Présentations  de  pièces. 

Un  procédé  de  rhinoplastie  totale, 
par  MM.  PIERRE  SEBILEAÜ  et  HENRI  CABOCHE. 

La  rhinoplastie  «  totale  »  s’applique  aux  cas  de  destruction 
«  totale  »  du  nez;  par  là,  nous  entendons  la  disparition  de  toutes 
les  parties  constituantes  de  la  pyramide  nasale  :  parties  molles 
et  squelette  (os  propres,  cartilage  quadrangulaire,  sous-cloison). 

Une  rhinoplastie  idéale  devrait  donc  comporter  la  reconstitu¬ 
tion  de  ces  différentes  formations  de  l’architecture  nasale.  C’est 
cette  rhinoplastie  que  nous  avons  essayé  de  réaliser  par  un  pro¬ 
cédé  que  nous  dénommerions  volontiers  le  procédé  des  3  greffons 
frontaux  ;  2  lames  quadrangulaires  pour  les  ailes  du  nez,  1  baguette 
pour  l’arête  nasale). 

Utilisant  la  méthode  indienne,  nous  mettons  donc  en  nour¬ 
rice  sous  la  peau  du  front  3  greffons  ostéopériostiques  :  un 
médian  (par  rapport  aux  deux  autres)  sous  forme  d’une  baguette 
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allongée  destinée  à  devenir  l’arête  dorsale  du  nez  et  la  sous-cloi¬ 
son  ;  deux  autres  latéraux,  trapézoïdes,  disposés  symétriquement 
de  chaque  côté  du  premier,  beaucoup  plus  larges  que  lui  et  beau¬ 
coup  plus  courts,  destinés  à  remplacer  les  os  propres  du  nez  et 
les  cartilages  alaires. 

Ces  trois  greffons  sont  disposés  horizontalement  entre  l’aponé¬ 
vrose  épicranienne  et  le  péricrâne,  de  façon  à  tenir  dans  les 
limites  d’un  lambeau  horizontal  à  pédicule  vertical  orbito-nasal, 
taillé  à  la  manière  de  Nélaton  et  Omhrédanne  (fig.  i). 

Si,  après  avoir  taillé  le  lambeau  ainsi  armé  et  l’avoir  fait  tour¬ 
ner  de  90°  autour  de  son  pédicule,  nous  le  plions  de  chaque  côté 


du  greffon  central  pris  comme  charnière  et  en  direction  de  la  face 
saignante,  nous  obtenons  un  dièdre,  oq,  si  l’on  veut,  un  livre 
ouvert  en  arrière,  dont  les  deux  couvertures  (greffons  latéraux) 
vont  tenir  lieu  d’os  propres  et  de  cartilages  alaires,  et  dont  le  dos 
(baguette  médiane)  va  devenir  l’arête  nasale. 

D’autre  part,  en  coudant  en  arrière  l’extrémité  inférieure  de 
la  baguette  médiane  à  20  millimètres  environ  de  son  extrémité, 
de  façon  à  lui  donner  une  direction  horizontale,  nous  arrivons  à 
créer  une  sorte  de  sous-cloison  qui  soutient  le  nouvel  organe. 

On  suture  les  bords  du  lambeau  aux  berges  de  la  perte  de 
substance  faciale  créée  par  le  traumatisme  ;  c'est  sur  ces  berges 
que  le  nouveau  nez  prend  point  d’appui  :  en  haut  sur  la  bossq 
frontale  ou  l’épine  nasale  supérieure  (par  l’extrémité  supérieure 
de  la  baguette),  en  bas  sur  l’épine  nasale  "inférieure  (par  l’intermé¬ 
diaire  de  la  sous-cloison)  et  latéralement  sur  les  débris  des 
branches  montantes  (par  le  bord  postérieur  des  greffons  latéraux). 

Nous  vous  présentons  cette  opération  réalisée  sur  le  cadavre 
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(fig.  2).  Elle  est  en  cours  d’exécution  sur  plusieurs  de  nos  malades 
et  déjà  nous  a  donné  d’intéressants  résultats.  Nous  vous  la  décri¬ 
rons  plus  longuement  en  vous  présentant  nos  opérés. 

M.  Ombrëdannë. —  Je  ne  vois  pas  d’avantage  bien  net  à  rem¬ 
placer  par  de  l’os  le  bâti  cartilagineux,  dont  nous  avons,  avec 
Ch.  Nélaton,  préconisé  l’emploi,  et  à  supprimer  la  manoeuvre  de 
Pelrali,  le  doublement  cutané  des  narines,  qui  me  paraît  donner 
de  grandes  garanties  contre  l’atrésie  narinaire  ;  je  considère  comme 
certain,  jusqu’à  preuve  du  contraire,  que  la  modification  à  notre 
procédé  de  choix,  proposée  par  M.  Sebileau,  ne  lui  donnera  pas 
de  narines  définitivement  perméables  à  l’air. 

M.  Pierre  Sebileau.'  —  Sur  deux  malades,  nous  avons, 
comme  baguette  centrale,  employé  du  cartilage.  Celui-ci  a  des 
avantages.  Il  a  aussi  des  inconvénients,  en  particulier  celui  de  se 
résorber  dans  certaines  conditions  sur  lesquelles  nous  aurons 
l’occasion  de  revenir. 


Volumineux  kyste  multiloculaire  de  l'ovaire  gauche, 
et  double  kyste  dermoïde  de  l'ovaire  droit, 
chez  la  même  femme, 

parM.  E.  POTHERAT. 

Les  [pièces  que  je  vous  présente,  et  que  j’ai  enlevées  ce  matin 
même  à  l’Hôtel-Dieu,  ont  un  intérêt  surtout  macroscopique. 

Vous  y  voyez  un  très  volumineux  kyste  de  l’ovaire;  il  contenait 
environ  8  litres  de  liquide.  Il  avait  distendu  considérablement 
l’abdomen,  mat  sur  une  grande  étendue,  pointant  fortement  en 
avant,  cependant  peu  tendu,  et  manifestant  un  flot  très  apparent. 
Le  contenu  était  un  liquide  noirâtre,  légèrement  visqueux,  habi¬ 
tuel  dans  les  kystes  multiloculaires.  La  poche,  quoique  considé¬ 
rable  et  d’apparence  uniloculaire,  porte  à  sa  face  interne  des 
kystes  multiples  sessiles,  gros  comme  un  poing,  une  noix  ou  une 
noisette  à  contenu  visqueux  clair  ou  noirâtre.  C’est  donc  bien  là 
un  kyste  multiloculaire.  La  tumeur  appartenait  à  l’annexe  gauche 
de  l’utérus. 

A  droite,  il  existait,  en  même  temps,  une  tumeur  bilobée,  formée 
de  deux  masses,  indépendantes  l’une  de  l’autre  quoique  juxta¬ 
posées.  La  trompe,  comme  tout  à  l’heure,  était  à  côté  sans  altéra¬ 
tion.  Chacune  de  ces  deux  musses  était  tendue,  rénitente,  grosse 
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comme  une  mandarine.  Au  toucher  vaginal,  on  sentait  très  bien 
cette  masse  bilobée,  dans  le  cul-de-sac  postérieur,  accolée  au 
grand  kyste  dont  je  viens  de  vous  parler.  Elle  était  efFectivement 
tombée  au  fond  du  cul-de-sac  de  Douglas. 

Ce  qui  fait  la  particularité  anatomo-pathologique  de  cette 
deuxième  pièce,  c’est  que  chacune  des  deux  tumeurs  accolées  est 
un  kyste  dermoïde  caractéristique.  Le  contenu  est  cette  masse 
homogène,  pâteuse  que  vous  connaissez  bien.  Dans  l’une,  il  y 
avait  un  paquet  de  cheveux  châtains,  une  masse  ostéoïde  et  une . 
très  jolie  dent  petite  molaire.  L’autre  tumeur  est  aussi  caracté¬ 
ristique.  J’ai  souvent  enlevé  des  kystes  dermoïdes  de  l’ovaire; 
c’est  la  première  fois  que  j’observe  développés  dans  le  même 
ovaire,  ou  au  contact  du  même  ovaire,  deux  kystes  dermoïdes. 
C’est  là  une  particularité  intéressant^. 

C’est  aussi  une  curieuse  coïncidence,  que  la  présence  de  deux 
lésions  si  différentes  dans  les  ovaires  d’une  même  femme.  Et  un 
kyste  multiloculaire  chez  une  femme  de  cet  âge  (trente  ans)  est 
aussi  un  peu  anormal.  La  nature  de  cette  lésion  rend  compte  du 
développement  rapide  du  ventre  de  ma  malade  ainsi  que  des  alter¬ 
natives  d’augment  manifeste  et  de  régression  apparente  qu’elle  a 
observées  et  que  mon  interne  M.  Poissonnier  a  soigneusement 
relevées  dans  l’observation  du  sujet.  Certainement  la  lésion  ova¬ 
rienne  gauche  est  bien  moins  vieille  que  celle  du  côté  droit  ;  ainsi 
s’explique  que  cette  femme  ait  pu  être  enceinte  trois  fois,  deux 
fois  avec  accouchement  à  terme  il  y  a  sept  ans  et  cinq  ans.  Enfin 
il  y  a  quatre  ans,  il  y  eut  une  fausse  couche  spontanée  de 
quelques  mois. 


Présentation  de  radiographies. 

Fissure  de  l’os  crochu, 
par  M.  ALBERT  MOUCHET. 

Dans  la  séance  du  6  novembre  1918,  je  vous  ai  présenté  tes 
radiographies  de  trois  fractures  de  l’os  crochu  que  j’avais  eu 
l’occasion  d’observer  et  qui  présentaient  toutes  un  trait  oblique¬ 
ment  étendu  de  dedans  en  dehors  et  de  haut  en  bas,  sans  dépla¬ 
cement  des  fragments  (  1  ) . 


(1)  Bull,  et  Mém.  Soc.  de.  Chir.,  t.  XLIV,  n»  32,  p.  1738. 
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Je  vous  présente  ici  une  fissure  du  même  os  que  je  dois  à 
l’obligeance  d’un  de  nos  confrères,  le  D’’  Paul  Meyer.  Cette  fissure 
incomplète,  partie  de  la  face  externe  articulée  avec  le  grand  os, 
traverse  presque  verticalement  l’os  crochu  sur  une  étendue  d’un 
demi-centimètre  jusqu’au  voisinage  de  la  base  de  l’apophyse 
unciforme. 

La  lésion  paraît  devoir  être  attribuée  à  un  coup  de  raquette  que 
celte  jeune  femme  de  vingt-deux  ansreçutà  dix-huit  ans  en  pleine 
volée  sur  la  face  postérieure  du  poignet  gauche.  Elle  éprouva 
une  douleur  extrêmement  vive  dans  ce  poignet  qui  enfla  légère¬ 
ment  et  resta  impotent  pendant  cinq  jours.  Passé  ce  délai,  les 
mouvements  revinrent  assez  complètement  pour  que  cette  jeune 
femme  jouât  aisément  du  piano  au  bout  de  huit  jours. 

Il  y  a  deux  ans,  elle  tomba  d’une  échelle  et  la  face  antérieure 
du  même  poignet  heurta  l’appui  d’une  fenêtre.  Cette  fois  la 
malade  ne  ressentit  pas  de  douleurs  vives  comme  après  le  pre¬ 
mier  accident;  elle  eut  seulement  une  certaine  gêne  des  mouve¬ 
ments  de  la  main  pendant  une  quinzaine  de  jours. 

Actuellement  le  poignet  gauche  est  absolument  normal,  comme 
aspect  et  comme  mobilité. 

C’est  tout  à  fait  par  hasard  que  la  radiographie  a  été  pratiquée 
et  qu’elle  a  révélé  la  présence  d’une  fissure  incomplète  de  l’os 
crochu. 


Le  Secrétaire  annuel, 

SOULIGOUX. 
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Présidence  de  M.  Lejars,  Vice-président. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  dernière  séance  est  mise 
aux  voix  et  adoptée. 


PREMIÈRE  SÉANCE 

Décès  de  M.  Chaput. 

M.  LE  PRÉsinENT.  —  J’ai  la  douloureuse  mission  de  vous 
annoncer  la  mort  de  notre  collègue  Chaput.  Il  appartenait  à  notre 
Société  depuis  189  i,  et  lui  avait  toujours  réservé  la  primeur  de 
ses  travaux.  Chirurgien  très  instruit,  opérateur  audacieux,  nova¬ 
teur  tenace,  que  rien  ne  décourageait,  et  qui  poursuivait  ses 
idées  avec  une  volonté  impassible,  étrange  parfois,  il  s’était 
acquis,  en  chirurgie,  des  litres  qu’on  ne  saurait  oublier.  Dès  les 
premiers  temps,  il  s’élait  livré  à  la  chirurgie  intestinale,  et  il 
avait  dû  payer  la  rançon  de  ses  hardiesses.  Le  cloisonnement  du 
bassin  lui  appartient,  et  l’on  sait  quels  services  nous  a  rendus 
cette  méthode  de  défense  péritonéale.  Ses  gants  sont  aujourd’hui 
d’un  emploi  universel,  et  je  n’ai  pas  besoin  de  rappeler  qu’ils  ont 
été  un  bienfaisant  élément  de  progrès  dans  la  pratique  chirurgi¬ 
cale  générale.  Il  avait  étudié  encore  les  fractures  de  la  rotule,  les 
greffes  adipi-uses,  et,  dans  ces  dernières  années,  il  s’était  attaché 
au  drainage  filiforme,  dont  il  avait  multiplié  les  indications. 

Il  défendait  ses  conceptions  avec  une  réelle  âpreté,  et  les  criti¬ 
ques  ne  manquaient  jamais;  pour  fondées  qu’elles  fussent  parfois, 
elles  revêtaient  pour  lui  une  apparence  de  contradiction  préconçue, 
dont  il  souffrait,  sous  son  masque  de  froideur  détachée.  Lorsque 
son  tour  vint,  il  y  a  deux  ans,  d'être  appelé  à  présider  noire 
Société,  il  s’y  refusa;  j'insistai,  je  gardai  pendant  plusieurs  se¬ 
maines,  sans  la  faire  figurer  au  Bulletin,  sa  demande  d’hono- 
rariat;  je  crus  l’avoir  ébranlé,  convaincu  peut-être  :  un  jour,  il 
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me  déclara  nettement  que  sa  decision  était  irrévocable,  et  la  tris¬ 
tesse  que  je  lus  dans  son  regard  m’émut. 

Il  s’isolait  volontairement,  et  la  destinée  devait  cruellement 
achever  cet  isolement.  Son  fils  était  devenu,  au  cours  de  la 
guerre,  un  de  ces  archanges  ailés,  dont  le  noin  faisait  tressaillir 
d’orgueil  et  d’espérance  l’âme  du  pays.  Le  pauvre  enfant  fut  griè¬ 
vement  blessé  :  Cbaput  le  soigna,  dans  son  service  de  Lariboi¬ 
sière,  avec  une  méthode  et  une  rigueur  impeccables.  Il  le  guérit  si 
bien  que  le  héros  ne  tarda  pas  à  reprendra  son  vol.  Hélas  !  dans 
une  dernière  victoire,  il  tombait  mortellement  atteint. 

C’en  était  trop.  Cbaput  se  raidit  devant  ce  malheur  suprême;  il 
écrivit  à  notre  Président  pour  le  prier  qu’on  lui  épargnât  toutes 
condoléances;  il  revint  ici  deux  semaines  après,  et  ce  fut  grande 
pitié  de  l'entendre  exposer  à  la  tribune,  d’une  voix  calme  et 
froide,  une  communication  nouvelle.  Il  avait  trop  présumé  de  son 
stoïcisme,  son  heure  était  marquée.  Il  faut  s’incliner  devant  les 
douleurs  humaines,  et  l’ombre  qui  entoure  la  triste  fin  de  notre 
collègue  s’éclaire  d’un  reflet  de  gloire,  la  gloire  de  son  fils. 

La  séance  est  levée  en  signe  de  deuil. 


DEUXIÈME  SÉANCE 
Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1“.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  delà  semaine. 

2°.  —  Une  observation  de  M.  B.-M.  Garrigues,  intitulée  :  Plaie 
simultanée  de  la  veine  jugulaire  interne  et  de  l'artère  carotide  j  ri- 
mitive  par  éclat  d’obus.  Ligature  des  deux  bouts.  Guérison  sans 
troubles  cérébraux. 

Renvoyée  à  une  Commission,  dont  M.  Baudet  est  nommé  rap¬ 
porteur. 


A  propos  de  la  correspondance. 

1°.  —  M.  Mauclaire  communique  un  travail  de  M.  Coudbav, 
intitulé  :  Deux  cas  de  ligature  de  l'ccrtère  carotide  primitive  sans 
accidents  consécutifs. 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Mauclaire  est  nommé 
rapporteur. 
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2°.  —  M.  Lenormant  communique  les  observations  suivantes  : 
1“  Un  cas  d'inhibition  segmentaire  traumatique  de  l'artère  humérale, 
par  MM.  E.  Maurv  (d’Alger)  et  E.  Dabau;  — -2“  Éclatement  de  la 
raie  et  blessure  du  rein  par  balle.  Inondation  pariétale.  Splénec¬ 
tomie.  Suture  rénale.  Guérison,  par  MM.  E.  Maury  (d’Alger)  et 
E.  Dabaû;  —  3“  Extraction  d'un  projectile  intracardiaque,  par 
M.  Raymond  Bonneau. 

Renvoyées  à  une  Commission,  dont  M.  Lenormant  est  nommé 
rapporteur. 


Rapport  écrit. 

Kyste  séreux  à  pédicule  tordu, 
irtséré  sut'  le  bord  libre  du  côlon  ascendant, 

par  M.  le  Trutié  de  Vaücresson. 

Rapport  de  M.  A.  6ROGA. 

Une  jeune  fille  de  vingt-deux  ans,  présentant  et  des  règles  assez 
douloureuses,  et  des  accidents  anciens  d’entérite  chronique,  fut 
éveillée  dans  la  nuit  du  8  au  9  janvier  par  une  douleur  iliaque 
droite  en  coup  de  poignard;  vomissements  presque  immédiats. 
Son  médecin  sentit  alors  une  tumeur  hypogastriquq  arrondie, 
ressemblant  à  la  vessie,  mais  ne  disparaissant  pas  après  cathété¬ 
risme.  Les  accidents  persistèrent,  et  M.  Trutié  de  Vaücresson, 
appelé  le  11  janvier,  eut  à  palper  un  «  ventre  de  bois  »  avec  une 
péritonite  aiguë,  à  prédominance  iliaque  droite.  Au  toucher 
rectal,  on  trouvait  une  collection  fort  douloureuse  et  une  rétro- 
flexion  utérine.  Ni  sellas  ni  gaz  depuis  trois  jours,  faciès  grippé, 
langue  sale,  pouls  à  130,  température,  38°3  :  et  pensant,  natu¬ 
rellement,  à  une  appendicite,  notre  confrère  opéra  le  12,  par 
incision  latéraleNle  Roux.  Or,  le  péritoine  contenant  un  peu  de 
liquide  et  les  anses  intestinales  étant  assez  fortement  conges¬ 
tionnées,  ce  fut  un  kyste  ecchymotique,  à  pédicule  tordu,  qui  se 
présenta  dans  la  plaie  ;  kyste  inséré  sur  le  bord  libre  du  côlon 
ascendant,  à  son  origine.  Après  excision  et  enfouissement  du 
pédicule,  la  paroi  abdominale  fut  suturée  sans  drainage  et  la  gué¬ 
rison  fut  rapide. 

La  pièce  est  un  kyste  piriforme,  gros  comme  une  tête  de  fœtus 
à  terme,  à  paroi  lisse,  épaissie  en  certains  points  par  des  hémor¬ 
ragies  interstitielles,  à  contenu  séro-sanguinolent.  La  paroi  interne 
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est  lisse,  la  cavité  ne  communique  pas  avec  celle  de  l'intestin. 
A.  l’examen  histologique  (pratiqué  par  M.  Ameuille),  «  la  partie 
moyenne  d’une  coupe  de  la  paroi  est  formée  d’une  énorme  hémor¬ 
ragie  diffuse,  à  peine  coagulée,  qui  dissocie  la  paroi  en  deux 
feuillets,  l’un  extérieur,  l’autre  intérieur,  formés  chacun  de  lames 
fibreuses,  sans  interposition  de  fibres  musculaires,  parcourues 
par  des  capillaires  distendus,  dont  quelques-uns  même  sont 
rompus.  Les  deux  surfaces  sont  recouvertes  d’une  lame  endolhé- 
liforme  ». 

Je  crois,  comme  M.  Trutié  de  'Vaucresson,  que  ce  kyste  séreux 
est  congénital.  Il  me  paraît  inutile  de  reprendre  devant  vous,  à  ce 
propos,  l’histoire  des  kystes  séreux  juxta-intestinaux.  Ils  sont 
rares,  et  surtout  la  torsion  de  leur  pédicule  est  exceptionnelle  ; 
l’observation  actuelle  prouve  combien  la  ressemblance  alors  est 
grande  avec  une  appendicite  aiguë.  Le  premier  jour,  cependant, 
avant  que  la  contracture  musculaire  empêchât  la  palpation,  on 
avait  senti  une  tumeur  hypogastrique.  En  tout  cas,  l’indication 
opératoire  était  nette  ;  l’auteur  l’a  remplie  avec  succès,  et  nous  le 
remercions  de  nous  avoir  communiqué  une  observation  intéres¬ 
sante. 


Communications. 

Un  point  de  technique  opératoire  de  la  gastro-entérostomie 
postérieure  transmésocolique, 

par  M.  PIERRE  DUVAL. 

Les  conditions  de  bonne  confection  d’une  bouche  gastro-jéju- 
nale  sont  multiples  ;  bouche  large,  anse  grêle  aussi  courte  que 
possible,  et  placée  dans  le  bon  sens,  bouche  située  sur  le  vestibule 
pylorique  et  près  de  la  grande  courbure,  telles  sont,  je  crois,  les 
conditions  nécessaires  admises  presque  unanimement  pour 
obtenir  un  fonctionnement  parfait  de  la  nouvelle  bouche  gas¬ 
trique. 

Or,  de  toutes  ces  conditions,  la  principale  peut-être  est  la 
bonne  situation  de  la  bouche  >sur  d’estomac,  et  nous  devons  à 
M.  Hartmann,  je  crois,  d’avoir  insisté  sur  ce  fait,  que  la  bouche 
doit  être  faite  sur  le  vestibule  pylorique  au  point  déclive,  le  plus 
près  possible  de  la  grande  courbure  de  l’estomac. 

■Or,  il  faut  bien  reconnaître  que  la  technique  habituelle  de  la 
gastro-entérostomie  postérieure  ne  permet  pas  toujours  de  recon- 
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naître  exactement  le  point  précis  de  l’estomac  que  l’on  amène  par 
l’étroite  fente  du  mésocélon. 

11  est  facile  de  se  rapprocher  dans  le  sens  vertical  de  la  grande 
couibure;il  est  parfois  difficile  de  savoir  exactemeni  dans  le  sens 
transversal  quel  point  du  vestibule  pylorique  on  choisit  pour  l'ana¬ 
stomose. 

Et  de  fait  l’examen  radiologique  montre  ^iien  souvent  que  la 
nouvelle  bouche  gastrique  est  relativement  éloignée  du  pylore, 
souvent  beaucoup  plus  éloignée  qu’on  ne  l’avait  pensé  au  cours  de 
l’opération. 

A  cet  éloignement  doivent  être  rapportés  certains  troubles  ulté¬ 
rieurs  et  un  fonctionnement  défectueux  de  la  bouche  gastro- 
jéjunale. 

Or,  un  artifice  opératoire  très  simple  permet  d’exposer  large¬ 
ment  la  face  postérieure  de  l’estomac  et  de  choisir  sur  elle,  dans 
cette  exposition  large,  le  point  d’abouchement:  c’est  de  pénétrer 
dans  l’arrière-cavité  des  épiploons  par  son  feuillet  posté¬ 
rieur  après  avoir  pratiqué  le  décollement  colo-épiploïque  de 
Lardennois. 

Aussi  binn  cette  manœuvre  est-elle  nécessaire  dans  nombre  de 
cas  pour  explorer  la  face  postérieure  de  l’estomac,  mais,  lorsqu’elle 
est  inutile  pour  cette  exploration,  il  convient  de  la  pratiquer  pour 
la  simple  gHstro  enlérostomie. 

Elle  permet  le  retournement  de  toute  la  portion  droite  de 
l’estomac. 

Voici  le  point  de  technique  que  j’emploie  maintenant  couram¬ 
ment. 

Le  grand  épiploon  relevé  vers  le  sternum,  le  décollement  colo- 
épiploïque  est  pratiqué,  et  le  mince  feuillet  péritonéal  qui  ferme 
alors  l’arrière-cavité  est  effondré,  l’arrière  cavité  des  épiploons  est 
ouverte  dans  toute  sa  largeur;  le  côlon  transverse  est  refoulé  en 
bas. 

La  face  postérieure  de  l’estomac  apparaît  alors  dans  toute  sa 
hauteur,  tout  le  vestibule  pylorique  est  en  totalité  exposé.  Rien 
n’est  simple  comme  de  choisir  sur  lui^en  bonne  place,  près  dh 
pylore  et  de  la  grande  courbure,  le  siège  de  la  nouvelle  bouche 
gastrique  (voir  figure). 

Pour  amener  à  l’estomac  l’anse  grêle,  la  fente  ^lu  mésocôlon  est 
pratiquée  de  haut  en  bas,  et  non  de  bas  en  haut.  L’anse  grêle  aussi 
courte  que  possible  est  amenée  au  contact  de  la  face  postérieure 
de  l’estomac.  L’anastomose  pratiquée,  les  lèvres  de  la  fente  du 
naéso  sont  suturées  par  l’arrière-cavité  du  méso. 

Le  grand  épiploon  est  simplement  rabattu  sur  le  transverse. 

Somme  toute,  dans  la  technique  ordinaire  sous-mésocolique. 


c’est  l’estomac  qui,  un  peu  à  l’aveugle,  par  l’étroite  fente  du  méso¬ 
côlon  est  amené  au  jéjunum;  dans  cette  technique  sus-méso¬ 
colique  l’estomac  est  largement  exposé,  le  point  d’abouchement 
est  choisi  à  vue  dans  une  exposition  large  du  pylore,  du  vestibule 


pylorique,  des  deux  courbures,  et  c’est  l’anse  grêle  qui  est  amenée 
par  la  fente  mésocolique  à  l’estomac. 

Cette  technique  permet  de  réaliser  au  mieux  une  des  conditions 
les  plus  importantes  pour  avoir  une  bouche  fonctionnant  bien,  sa 
situation  proche  du  pylore  et  4e  la  grande  courbure. 

M.  Walther.  —  Je  demanderai  à  M.  Duval  s’il  ne  pense  pâs  que 
par  la  brèche  mésocolique  on  puisse  attirer  suffisamment  la 
régicita  prépylorique  pour  bien  placer  l’anastomose. 
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Dans  les  caë  simples,  sans  adhérences,  je  fais  toujours  la  gastro- 
éntérostomie  postérieure,  transmésocolique,  verticale,  suivant  la 
technique  de  Ricard,  et  je  crois  que  l’anastomose  a  toujours  été 
bien  placée.  Elle  l’était  du  moins  dans  tous  les  cas  que  j’ai  vérifiés 
par  la  radioscopie. 

M.  Victor  Paücuet  (d’Amiens).  —  Le  décollement  colo-épi- 
ploïque  a  été  conseillé  pour  la  colectomie,  par  Lardennois  et 
Okinczic.  Mon  ami  Lardennois  me  l’a  démontré  sur  le  cadavre,  à 
l’École  pratique,  en  novembre  1912,  au  moment  du  Congrès;  mais 
c’est  moi  qui,  depuis  cette  époque,  l’ai  adapté  à  la  chirurgie  gas¬ 
trique,  ainsi  que  vous  pourrez  vous  en  rendre  compte  en  lisant 
le  Bulletin  de  la  Société  de  Chirurgie  du  10  mai  1916. 

Le  décollement  colo-épiploïque  doit  être  considéré  comme  le 
premier  temps  de  presque  toutes  les  opérations  gastriques.  Il 
offre  les  avantages  suivants  : 

1°  Il  permet  seul  une  exploration  complète  de  l’eslomac,  il  fait 
découvrir  les  ulcus  gastriques  et  duodénaux  qui  échappent  souvent 
à  une  simple  exploration  antérieure.  C’est  le  seul  moyen  d’ex¬ 
plorer  la  face  postérieure  dans  les  plaies  traumatiques. 

2°  Il  permet,  en  cas  de  cancer  du  pylore  ; 

a)  D’explorer  les  limites  et  les  connexions  du  néo. 

b)  De  disséquer  la  tumeur,  de  la  séparer  du  pancréas  et  des 
vaisseaux  mésocoliques. 

c)  De  libérer  le  chapelet  vascuto  ganglionnaire  contenu  dàns 
l’insertion  épiploïque,  le  long  de  la  tumeur,  du  pylore  et  du 
duodénum,  chapelet  qu’il  faut  supprimer ,  avec  l’épiploon  ef  la 
tumeur. 

3°  Il  permet  de  disséquer  les  ulcus  de  la  petite  courbure  adhé¬ 
rant  au  pancréas  ou  pénétrant  dans  cette  glande. 

A  ces  trois  avantages,  Pierre  Duval  ajoute  celui  de  rendre  la  gas¬ 
tro-entérostomie  postérieure  plus  facile,  plus  précise,  plus  efficace. 
Étant  donné  que  depuis  plusieurs  années,  je  commence  presque 
toute  opération  gastrique  par  le  décollement  colo  épiploïque,  je 
pratiquais  cette  gastro-entéroStomie  sus-mésocolique  gastrique 
sans  l’avoir  recherchée,  par  simple  effet  du  moindre  effort,  mais 
je  n’avais  paspensé  à  en  signaler  l’avantage,  et  je  reconnais  que 
tout  ce  que  dit  notre  collègue  est  absolument  exact.  Il  est  beau¬ 
coup  plus  logique  d’amener  l’intestin  au-devant  de  l’estomac,  que 
d’amener  l’estomac  au-devant  de  l’intestin.  Je  suis  heureux  quhl 
ait  signalé  cet  avantage  qui  simplifiera  la  bonne  technique  de 
l’anastomose. 

J’ajouterai  que,  une  fois  que  la  gastro-entérostomie  est  ainsi 
faite,  il  est  plus  simple  de  fermer  la  brèche  mésocoli  ue,  au- 
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dessus  du  mésocôlon  et  non  au-dessous  de  lui.  Quatre  pinces 
hémostatiques  repèrent  l’oriOce  mésocolique,  au  niveau  de  sa 
face  supérieure.  Quatre  points  de  suture  sont  passés  sur  l’estomac, 
chaque  point  est  ensuite  noué  en  prenant  dans  le  nœud  la  petite 
masse  séro-graisseuse,  saisie  par  la  pince  au  niveau  de  la  brèche 
mésocolique. 

Faut-il  fermer  la  fente  créée  entre  l’estomac  et  le  côlon  trans¬ 
verse  à  la  suite  du  décollement  colo-épiplo'ique,  alors  que  la 
gastro-entérostomie  est  terminée?  Quatre  points  de  suture  suf¬ 
fisent.  Cela  demande  environ  2  minutes.  Toutefois,  je  crois  ce 
temps  inutile.  Le  «  recollement  «  se  fait  de  lui-même. 

M.  Walther.  —  J’avais  fait  erreur.  J’avais  cru  comprendre  que 
M.  Duval  faisait  une  gastro-entérostomie  antérieure,  et  c’est  sur¬ 
tout  sur  ce  point  que  je  faisais  des  réserves. 


Quatre  cas  d'occlusion  intestinale  par  diverticule  de  Meckel, 
par  M.  le  Dr  GUIDÉ  (de  Caen),  correspondant  national. 

Dans  une  des  dernières  séances  de  la  Société,  M.  Veau  a  fuit 
un  rapport  sur  deux  cas  d’occlusion  intestinale  par  diverticule  de 
Meckel.  Il  m’a  semblé  intéressant  de  publier  quatre  cas  d’occlusion 
intestinale  dans  lesquels  un  diverticule  de  Meckel  ou  un  débris  du 
canal  omph.alo-mésentérique  semble  avoir  joué  le  rôle  d’agent 
d’étranglement  ou  de  cause  de  l’occlusion. 

I.  Occlusion  intestinale  par  étranglement  sous  une  bride  prenant 
naissance  à  la  base  d'un  diverticule  de  Meckel.  —  Le  12  août  1908, 
en  arrivant  à  l’hôpital  Necker,  dans  le  service  de  M.  le  D’’  Routier, 
que  je  remplaçais  pendant  les  vacances,  l'interne  me  prévient  qu’il 
est  entré  la  veille  dans  la  salle  des  hommes  un  malade  atteint 
d’appendicite  et'qui  est  dans  un  état  fort  grave. 

La  crise  qu’il  présente  actuellement  est  la  première  en  date  : 
jamais  auparavant  il  n’en  avait  eu  de  semblable.  C’est  le  dimanche 
9  août,  que,  se  trouvant  un  peu  mal  à  l’aise,  il  crut  devoir 
prendre  une  purgation.  Presque  immédiatement  se  déclarèrent  de 
violentes  douleurs,  d’abord  à  la  partie  inférieure  et  droite  de 
l’abdomen,  puis  bientôt  généralisées  à  tout  le  ventre.  En  même 
temps  apparaissaient  des  vomissements,  du  météorisme  et  s’in¬ 
stallait  un  arrêt  complet  des  matières  et  des  gaz. 


SÉANCE  DU  O  MARS 


397 


C’est  dans  cet  état  qu’il  était,  hier  soir,  quand  il  est  entré,  et 
son  étal  n'a  fait  qu’empirer  depuis  lors. 

A  l’examen,  le  malade  fait  une  impression  mauvaise  :  il  a  le 
faciès  nettement  péritonéal,  les  yeux  profondément  excavés  et 
cerclés  de  noir,  le  nez  un  peu  pincé,  toute  la  face  violacée.  Les 
mains  sont  froides  et  le  malade  se  plaint  de  crampes.  Le  pouls 
à  120,  mais  tellement  petit  qu’il  est  presque  insensible. 

L’abdomen  est  assez  fortement  ballonné,  mais  pas  très  tendu. 
A  la  palpation,  douleur  peu  accusée,  plus  nette  dans  la  région 
appendiculaire.  La  percussion  révèle  l’existence  d’une  zone  de 
matité  remontant  environ  jusqu’à  l’ombilic,  mais  il  n’a  pas  été 
recherché  s’il  s’agissait  d’une  abondante  exsudation  intrapérito¬ 
néale  ou  d’une  accumulation  de  liquide  intra-intestinal  (signe  de 
Delbet-Mathieu).  L’arrêt  des  matières  et  des  gaz  est  absolu  depuis 
dimanche;  les  vomissements  .sont  fréquents,  de  liquide  jaunâtre, 
non  fétide  et  en  petite  quantité.  Les  urines  sont  rares. 

L’indication  d’une  opération  immédiate  s’impose.  Aussi  le  ma¬ 
lade  est-il  porté  à  la  salle  d’opération.  Sous  chloroforme,  lapa¬ 
rotomie  médiane  du  pubis  à  l’ombilic.  ^  s’écoule  de  la  cavité  péri¬ 
tonéale  une  très  petite  quantité  de  sérosité  rougeâtre.  L’intrstin 
grêle  distendu  vient  faire  saillie  au  dehors  :  il  est  distendu  par  les 
gaz  et  surtout  par  du  liquide,  mais  sans  tension  exagérée  :  il  est 
rosé,  au  moins  dans  sa  partie  médiane.  Avec  la  main,  je  veux 
aller  au  cæcum  pour  juger  de  son  état;  il  ne  me  paraît  pas  distendu, 
mais,  pour  m’en  assurer,  je  suis  obligé  d'amener  à  l’ex.térieur 
toute  une  série  d’anses  intestinales.  Tout  à  coup,  parmi  elles 
s’aperçoit  une  anse  pourvue  d’un  prolongement  de  6  à  8  centi¬ 
mètres  de  long,  gros  comme  un  boudin  et  terminé  en  cul-de-sac 
à  son  extrémité;  il  s’agit  manifestement  d’un  diverticule  de 
Meckel,,dont  le  sommet  est  libre,  mais  qui  est  parcouru  sur  sa 
face  supérieure  par  un  rnéso  minuscule.  Un  peu  plus  loin, du  côté 
cæcal  de  l’intestin  se  voit  très  nettement  un  sillon  circulaire  sur 
l’intestin,  indice  en  ce  point  d’un  étranglement;  continuant 
alors  à  dévider  l’intestin,  j’arrive  bientôt  sur  un  deuxième  sillon, 
mais  au  niveau  duquel  se  trouve  encore  l’agent  de  constriction 
sous  forme  d’une  bride  d’aspect  graisseux,  s’insérant  par  une  de 
ses  extrémités  sur  la  face  supérieure  du  mésentère  vers  la  base  du 
point  d’implantation  du  diverticule  de  Meckel  et  de  l’autre,  autant 
que  j’ai  pu  en  juger,  sur  la  face  inférieure  du  mésentère  un  peu 
plus  haut.  Cette  bride  est  sectionnée  et  l’obstacle  se  trouve  ainsi 
levé. 

Je  pratique  alors  l'hémostase  des  points  dénudés  du  mésentère, 
ce  qui  est  assez  long  et  assez  délicat  à  cause  de  la  friabilité  de  ce 
méso  et  de  la  congestion  intense  dont  il  est  le  siège. 
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Il  ne  reste  plus  alors  qu’à  rentrer  les  anses  intestinales  ;  mais  en 
le  faisant,  il  se  produit  sur  l’une  d’elles  une  grande  éraillure  séro- 
musculaire,  et,  en  voulant  la  réparer,  je  perforev  la  muqueuse. 
Élargissant  alors  la  brèche  d’un  coup  de  ciseaux,  j’en  profite  pour 
vider  autant  que  possible  l’intestin  de  son  contenu  :  on  évacue 
ainsi  une  grande  quantité  de  liquide  jaunâtre,  Quide,  malodorant. 
Puis  je  suture  en  deux  plans  l’orifice  d’entérotomie  et  la  brèche 
séreuse.  Il  devient  alors  facile  de  rentrer  l’intestin  dans  l’abdomen. 
Deux  gros  drains  sont  mis  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  et  la 
paroi  est  suturée  en  un  plan  au  fil  d’argent. 

A  la  fin  de  l’opération,  le  malade  se  trotfve  plutôt  en  meilleur 
état  qu’au  début  ;  mais  il  ne  tarde  pas  à  tomber  dans  le  collapsus 
et  meurt  vers  14  heures. 

W.  Occlusion  inleslinale  par  bride,  débris  de  l’appareil  omphalo- 
mésentérique.  —  Le  soldat  M.  (Félix),  du  ...  régiment  d’infanterie 
territoriale,  entre  le  juillet  1915  à  l’hôpital  de  Pargny-les- 
Reims,  venant  de  l’Ambulance  3/52.  Cet  homme  n’a  jamais  pré-' 
senté  de  troubles  abdominaux  jusqu’ici.  Les  accidents  actuels  ont 
débuté  le  28  juin  par  des  douleurs  de  ventre,  accompagnées  de 
quelques  vomissements.  Ils  ont  augmenté  nettement  le  30  juin 
après  qu’on  lui  eut  administré  un  lavement.  Depuis  ce  moment, 
arrêt  complet  des  matières  et  des  gaz. 

Le  1"  juillet,  l’état  du  malade  s’améliora  d’abord  un  peu,  mais 
vers  17  heures  il  eut  un  grand  vomissement  fécaloïde,  qui  le  fit 
transporter  d’urgence  à  rhôpital  où  il  arrive  vers  20  heures. 

A  ce  moment,  il  présente  l’élat'suivant  :  douleurs  abdominales 
peu  marquées;  plus  de  nausées  ;  pas  de  gaz  depuis  le  30. 

Abdomen  non  ou  à  peine  ballonné.  La  percussion  donne  une 
sonorité  partout  exagérée,  mais  pariout  identique.  La  palpation 
n’est  pas  douloureuse,  le  ventre  est  souple;  cependant,  en  palpant 
avec  soin,  on  arrive  à  constater  que  dans  la  fosse  iliaque  droite  il 
y  a  une  très  légère  contracture.  Pas  de  hernie.  Température  nor¬ 
male.  Pouls,  90. 

Interveotion  immédiate..  Sous  chloroforme,  incision  oblique 
dans  la  fosse  iliaque  droite.  Section  des  muscles.  On  amène  le 
cæcum  dans  la  plaie;  il  n’est  pas  vide,  mais  n’est  pas  non  plus 
distendu.  L’appendice,  de  longueur  normale,  présente  un  calibre 
des  dimensions  du  pouce  et  est  rigide,  comme  en  érection;  il  est 
réséqué. 

En  explorant  l’abdomen  à  travers  la  plaie,  on  tombe  sur  une 
bride  qui  va  s’insérer  sur  la  paroi  abdominale  antérieure  un  peu 
au-dessous  et  à  droite  de  l’ombilic.  Cette  bride  cylindrique,  du 
calibre  d’une  plume  d’oie,  est  sectionnée  au  ras  de  son  insertion. 


En  continuant  à  tirer  sur  elle,  on  arrive  à  voir  que  son  autre 
extrémité  s’insère  sur  le  mésentère  près  du  bord  adhérent  de  l’in¬ 
testin.  Elle  est  sectionnée  entre  deux  pinces,  puis  les  deux  inser¬ 
tions  sont  liées.  La  circuJation  se  trouve  alors  rétablie  dans 
l’intestin.  La  plaie  est  fermée  sans  drainage  plan  par  plan. 

Les  suites  opératoires  furent  excellentes,  et  le  22  juillet  le 
malade  était  évacué  sur  l’intérieur  en  parfait  état,  marchant  et 
circulant  librement. 

Faute  de  laboratoire,  la  bride  réséquée  n’a  pu  être  examinée.  A 
l'examen  à  l'œil  nu,  on  n’y  constatait  pas  de  lumière.  Mais  d’après 
les  points  d’insertion  de  cette  bride,  il  semble  bien  qu’elle  doive 
être  rapportée  à  un  débris  de  l’appareil  omphalo-mésentérique. 

III.  Occlusion  intestinale  pai’ ditierlicule  de  Meckel.  — F...  (Emile) 
quarante-trois  ans,  du  ...®  régiment  d’infanterie  territoriale, 
entre  à  l’Ambulance  1/155,  à  Louvois,  le  3  août  1916  pour  acci¬ 
dents  péritonéaux. 

Le  début  de  ses  accidents  remonte  à  une  huitaine  de  jours;  le 
malade  qui,  jusque-là  s’était  toujours  admirablement  porté,  ne 
souffrant  jamais  du  ventre,  commença  à  perdre  l’appétit  et  à  se 
plaindre  de  coliques  dans  le  côté  droit  du  ventre.  Mais  c’est  sur¬ 
tout  la  veille  de  son  entrée,  près  de  48  heures  avant  l’opération, 
que  sont  apparues  des  douleurs  plus  vives  et  surtout  des  vomis¬ 
sements  abondants.  Il  y  a  arrêt  des  matières  et  des  gaz  depuis 
plus  de  24  heures. 

Depuis  sa  tendre  enfance,  le  malade  connaissait  l’existence 
dans  sa  fosse  iliaque  droite  d’une  tumeur  qui  semble  avoir  grossi 
jusque  vers  l’âge  de  quinze  ans,  mais  qui  depuis  lors  n’aurait  plus 
augmenté  de  volume.  En  tout  cas  jamais  elle  n’avait  provoqué  le 
moindre  trouble,  ni  la  moindre  douleur. 

A  son  enfrée,  le  malade  ne  présente  que  des  signes  peu  nets.  Il 
souffre  modérément,  a  bon  aspect  et  ne  vomit  plus. 

L’abdomen  est  à  peine  ballonné  et  très  irrégulier.  Rien  de  parti¬ 
culier  à  la  percussion.  La  palpation  révèle  une  zone  de  contracture 
dans  la  fosse  iliaque  droite  et  à  la  région  hypogastrique  :  le  reste 
de  l’abdomen  est  légèrement  contracturé.  La  palpation  est  peu 
dôploureuse,  le  maximum  de  la  douleur  correspond  à  la  fosse 
iliaque  et  à  la  partie  droite  de  l’hypogastre,  dans  laquelle  on  ne 
sent  rien  de  net.  Le  toucher  rectal  ne  révèle  rien,  à  peine  un  peu 
de  douleur  en  haut  et  à  droite,  mais  aucune  tumeur,  ni  induration. 
Température,  38“6;  pouls  à  près  de  120. 

Le  diagnostic  d’appendicite  est  posé  et  l’intervention  pratiquée 
immédiatement.  Incision  de  Mac  Burney  et  dissociation  des 
muscles.  Le  péritoine  ouvert,  une  petite  quantité  de  liquide 
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citrin  s’écoule.  Le  cæcum,  immédiatement  trouvé,  mène  sur  un 
appendice  long,  mais  d'aspect  absolument  normal.  En  prolon¬ 
geant  l’inspection,  on  trouve  quelques  adhérences  de  l’épiploon  à 
la  paroi  abdominable  antérieure  qui  sont  détruites,  puis  on  sent 
en  bas  une  grosse  tumeur  dure. 

L’incision  est  immédiatement  agrandie  par  en  bas,  et  on  voit 
alors  une  tumeur  grosse  comme  le  poing  qui  fait  saillie  en  arrière 
du  péritoine,  au-dessous  du  cæcum.  Après  destruction  de  quelques 
adhérences  épiploïques  et  incision  du  péritoine,  il  est  assez  facile 
d’isoler  la  tumeur  de  tous  côtés  et  de  l’enlever  :  elle  ne  possède 
pas  de  pédicule. 

Â  ce  moment  de  l’intestin  distendu  vient  faire  saillie  dans  la 
plaie,  et  il  devient  impossible  de  savoir  si  la  tumeur  s’était  déve¬ 
loppée  dans  l’épaissèur  du  mésentère  ou  sous  le  péritoine  abdo¬ 
minal  postérieur. 

En  dévidant  l’intestin  juxta-cæcal,  qui  est  aplati,  on  finit  par 
tomber  sur  de  l’intestin  distendu,  et  à  ce  niveau  on  trouve  un 
diverticule  de  Meckel  des  dimensions  de  la  dernière  phalange  du 
doigt  :  il  s’insère  sur  le  bordjibre  de  l’intestin.  Ce  diverticule, 
long  de  3  à  4  centimètres,  se  trouve  à  la  jonction  des  anses  apla- 
jties  et  des  anses  dilatées,  et  l’intestin  semble  coudé  à  son  niveau. 
Le  (iiverticule  est  lié  à  sa  base,  seciionné  au  thermocautère  et 
enfoui.  Puis  des  adhérences  de  l’épiploon  à  la  paroi  abdominale 
antérieure  sont  détruites. 

Après  éthérisation  du  péritoine,  la  plaie  est  refermée  par  une 
suturé  au  fil  méiallique  en  un  plan  avec  drainage. 

Dès  le  10  août,  l’opéré  rend  des  gaz.  et  a  une  selle  pendant  la 
nuit.  Ablation  des  fils  le  20  août. 

Le  4  septembre,  le  blessé  est  évacué  sur  Epernay,  la  plaie  com¬ 
plètement  cicatrisée  et  la  paroi  solide. 

La  tumeur  enlevée  est  du  volume  du  poing,  arrondie  et  régu¬ 
lière,  un  peu  ovoïde  ;  elle  est  dure  comme  de  la  pierre,  et  pour 
l’ouvrir  il  est  nécessaire  de  recourir  à  la  scie.  Elle  se  compose 
d’une  paroi  épaisse  de  2  à  3  millimètres  entièrement  crétifiée  et 
d’un  contenu  gélatineux,  mollasse,  rappelant  un  peu  des  vésicules 
hydatiques  flétries.  Malheureusement  au  cours  d’un  déménHge- 
ment,  la  pièce  a  été  perdue  avant  de  pouvoir  être  confiée  à  un 
histologiste. 

IV.  Occlusion  intestinale  par  volvulus  d'un  diverticule  de  Meckel- 
—  Le  30  novembre  191i,  J’étais  appelé  d’urgence  à  l’hôpital 
Beaujon  pour  un  malade  atteint,  me  dit-on,  de  péritonite  diffuse. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  vingt-neuf  ans,  entré  le  jour  même, 
mais  malade  depuis  3  jours. 


Au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite,  une  longue  cicatrice  due  à 
une  opération  d’appendicite  à  chaud  qui  aurait  été  pratiquée  chez 
lui,  il  y  a  20  ans.  Il  dit  avoir  eu  alors  l'appendice  enlevé.  En  tout 
cas,  depuis  lors,  il  n’a  présenté  aucun  trouble  intestinal,  ni  sto¬ 
macal.  Comme  il  a  travaillé  chez  un  peintre,  il  se  croit  atteint  de 
coliques  de  plomb,  quoiqu’il  n’en  ait  jamais  eu. 

Le  début  des  accidents  actuels  remonte  A  3  jours  et  s'est  fait 
par  une  douleur  très  vive  au  niveau  du  bas-ventre  sur  la  ligne 
médiane.  Depuis  arrêt  complet  des  matières  et  des  gaz,  ballonne¬ 
ment  de  l'abdomen  et  vomissements. 

A  l’examen,  état  général  assez  bon,  pas  de  faciès  péritonitique 
marqué.  La  langue  est  un  peu  sèche.  Pas  de  cyanose  des  extrémi¬ 
tés.  Ppuls  à  120,  assez  bon.  Température,  SSH. 

Les  douleurs,  quoique  assez  marquées,  ne  sont  pas  extrême¬ 
ment  vives  ;  le  malade  souffre  davantage  dans  le  décubilus  dor¬ 
sal  et  préfère  se  coucher  sur  le  côté  droit.  '  - 

Absence  complète  de  matières  et  de  gaz.  Vomissements  alimen¬ 
taires  d’abord,  puis  bilieux,  pas  Itès  abondants;  pas  de  vomisse¬ 
ments  fécaloïdes.  Urines  rares  et  chargées. 

A  l’examen,  abdomen  méléorisé,  mais  sans  excès  :  aucune 
trace  de  météorisme  local.  A  la  palpation,  la  paroi  abdominale  est 
uniformément  tendue.  Pas  de  point  particulièrement  sensible  à 
la  pression,  mais  sensibilité  plus  marquée  dans  la  zone  hypogas¬ 
trique.  On  ne  sent  aucun  ballonnement,  aucune  voussure  locali¬ 
sée.  Le  clapotage  cacal  est  manifeste. 

A  la  percussion,  on  ne  note  pas  de  signe  net  d’épanchement 
abdominal,  mais  une  sonorité  lympanique  très  marquée  occupe 
la  partie  droite  de  l’abdomen  et  la  région  sus-ombilicale  ;  ailleurs 
le  tympanisme  est  moins  marqué. 

Le  toucher  rectal  ne  révèle  rien  de  particulier. 

Le  diagnostic  d’occlusion  intestinale  n’étant  pas  douteux,  l’in¬ 
tervention  est  immédiatement  pratiquée.  Anesthésie  à  l'éther. 
Incision  médiane  sous- ombilicale.  Dès  l’incisiou  du  péritoine 
s’écoule,  en  quantité  peu  abondante,  un  liquide  à  forte  odeur 
fétide,  mi-sanguinolent,  mi-purulent,  et  on  volt  apparaître  quelques 
anses  rouges,  adhérentes  entre  elles,  mais  peu  distendues.  Le 
doigt  introduit  dans  le  petit  bassin  sent  sur  la  paroi  postérieure 
de  l’abdomen  un  corps  gros  environ  comme  le  poing,  arrondi, 
ferme  et  résistant.  Après  avoir  épongé  le  pus,  j’amène  facilement 
à  l’extérieur  ce  corps  situé  en  avant  et  un  peu  à  gauche  du  promon¬ 
toire.  Une  fois  dans  la  plaie,  on  se  trouve  en  présence  d’une  por¬ 
tion  d’intestin  ressemblant  au  cæcum,  car,  comme  lui,  elle  se 
termine  en  bas  en  cul-de-sac  et  présente  des  boursouflures  laté¬ 
rales.  Elle  est  de  coloration  noirâtre  en  certains  points,  blan- 
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châtre  en  d’autres  et  paraît  en  voie  de  sphacèle.  Mais  surtout  on 
voit  qu’elle  se  continue  avec  de  l’intesiin'rouge  et  congestionnée, 
séparée  de  lui  par  une  incisure  au  fond  de  laquelle  il  est  facile  de 
reconnaître  que  la  tumeur  est  tordue  d’environ  360°  dans  le  sens 
des  aiguilles  d’une  montre.  La  détorsion  est  d’ailleurs  très  facile 
et  s’exécute  presque  d’elle-même  après  avoir  sectionné  une  bride 
graisseuse  qui  semble  se  diriger  de  la  tumeur  vers  le  mésen¬ 
tère. 

Au  premier  abord,  je  crus  avoir  à  faire  à  un  volvulus  du  cæcum, 
maisje  renonçai  vite  à  celte  idée  :  1°  parce  que  l’intestin  sur  lequel 
s’insérait  la  tumeur  était  manifestement  du  grêle  et  2°  parce  qu’il 
ne  me  fut  pas  difficile  d’amener  dans  la  plaie  le  cæcum  qui  était 
encore  pourvu  de  son  appendice,  d’ailleurs  sain. 

Il  ne  pouvait  donc  s’agir  ici  que  d’un  volvulus  du  diverticule 
de  Meckel.  Ce  diverticule  est  remarquable  par  ses  dimensions  : 
il  s’implante  sur  la  face  du  grêle  opposée  au  mésentère  par  un 
pédicule  ou  mieux  par  un  rétrécissemeilt  qui  présente  néanmoins 
environ  les  dimensions  du  grêle  un  peu  distendu  Iqi-mème.  Ce 
rétrécissement  se  présente  comme  un  sillon  blanchâtre  dont  la 
vitalité  était  plus  que  douteuse  et  peut-être  ce  sphacèle  s’étendait- 
il  plus  ou  moins  sur  l’anse  grêle.  Aussi,  vu  l’état  du  malade,  je 
me  contentai  de  drainer  le  petit  hassin  à  l’aide  de  deux  gros  drains 
passés  par  une  contre-ouverture  faite  dans  chacune  des  deux  fosses 
iliaques,  puis,  après  avoir  refermé  presque, toute  l’incision  abdo¬ 
minale,  je  réséquai  le  diverticule  et  suturai  la  plaie  à  la  peaii  en 
forme  d’entérostomie.  Pansement.  L’opération  a  duré  environ  30 
à  40  minutes. 

Sérum  rectal  continu  avec  position  demi-assise. 

Malgré  les  traitements  mis  en  œuvre,  la  péritonite  continue  à 
évoluer  chez  le  blessé  qui  meurt  le  3  décembre  à  19  heures. 

Ces  quatre  cas  sont  quatre  cas  d’occlusion  intestinale  dont  la 
cause  immédiate  semble  bien  devoir  être  rapportée  à  un  diver¬ 
ticule  de  Meckel  (cas  1, 111,  IV),  ou  à  une  bride  ayant  les  caractères 
d’un  débris  de  l’appareil  omphalo-mésehtérique  de  par  ses  inser¬ 
tions  au  mésentère  près  du  bord  de  l’intestin  d’une  part,  à  proxi¬ 
mité  de  l’ombilic,  de  l’autre  (cas  II). 

Le  mécanisme  a  été  deux  fois  celui  de  l’étranglement  par  bride, 
une  fois  de  la  torsion,  une  fois  enfin  (cas  III)  de  la  coudure,  sans 
que  d’ailleurs  il  soit  facile  dans  ce  dernier  cas  d’expliquer  la  raison 
de  cette  coudure. 

A  ces  quatre  cas,  j’ajouterai  deux  cas  d’occlusion  intestinale  par 
invagination  dont  l’un  s’accompagnait  d’une  invagination  d’un 
diverticule  de  Meckel. 


SÉANCE  DU  5  MARS 


403 


Quel  rôle  avait  pu  jouer  ce  diverticule  dans  la  pathogénie  de 
l’invagination  ;  il  me  paraît  difficile  de  le  décider  :  mais  il  semble 
assez  vraisemblable  qu’il  n’a  pas  été  nul«t  peut-être  pcwirrait-on 
lui  attribuer  une  part  importante  dans  le  développeihent  de  cette 
affection. 


Deux  cas  d'invagination  intestinale, 
dont  l’un  provoqué  par  l'invagination  d'uii  diverticule  de  Meckel, 

par  M.  le  GUIBÉ  (de  Caen),  correspondant  national. 

Le  12  août  1913,  dans  l’après-midi,  je  suis  appelé  d’urgence  à 
l’hôpital  Bretonneau  pour  un  enfant  de  quatre  aUs  qui  vient 
d’entrer  pour  une  occlusion  intestinale  dans  le  service  de 
M.  le  professeur  agrégé  Ombrédanne,  que  je  remplaçais  pendant 
les  vacances. 

Malheureusement  je  n’ai  pu  avoir  sur  son  histoire  que  des 
renseignements  assez  peu  précis,  tels  que  me  les  a  fournis 
l’externe  de  garde  qui  l’avait  reçu,  saras  avoir  pu  les  apprendre 
moi-même  de  la  bouche  des  parents. 

Le  7  août,  l’enfant  fut  pris  d’une  crise  douloureuse  vive  dans 
le  bas-ventre;  cette  crise  disparut  au  bout  de  quelque  temps, 
mais  ne  tarda  pas  à  reparaître  de  nouveau,  cette  fois  déQnitive- 
ment.  Les  phénomènes  d’occlusion  intestinale  s’accentuèrent  peu 
à  peu:  arrêt  des  matières  et  des  gaz,  vomissements  qui  sont 
devenus  maintenant  fécaloïdes;  mais  en  dépit  delà  constipation 
absolue,  l’enfant  rendit  à  plusieurs  reprises  des  glaires  sanguino¬ 
lentes.  -  ' 

Ce  matin  enfin,  un  médecin,  appelé  en  consultation  par  le 
médecin  traitant,  jugea  une  opération  urgente  et  le  petit  malade 
fut  amené  à  l’hôpital  où  je  le  trouvai  dans  l’état  suivant  : 

L’enfant  est  cyanosé,  les  extrémités  froides  et  violacées;  le 
pouls  est  insensible  à  l’artère  radiale.  L’abdomen  est  météorisé 
avec  des  anses  grêles  distendues  qui  se  dessinent  sous  la  peau  : 
on  note  partout  de  la  sonorité  tympanique  ;  on  ne  peut  constater 
l’existence  de  liquide  libre  dans  l’abdomen.  A  cause  de  la  disten¬ 
sion  de  l’abdomen,  il  est  impossible  de  rien  reconnaître  à  la  palpa¬ 
tion.  Le  toucher  rectal  ne  fournit  aucun  renseignempnt. 

Le  petit  malade  est  alors  porté  à  la  salle  d’opération  et  chaude¬ 
ment  enveloppé  d’ouate.  Craignant  chez  lui  le  choc  de  l’anesthésie 
générale  et  ne  pouvant,  d’autre  part,  lui  ouvrir  le  ventre  sans 
anesthésie,  je  me  décidai  à  pratiquer  la  rachianesthésie  à. 
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la  novocaïne.  Je  fis  donc  une  ponction  lombaire  et,  n’ayant 
à  ma  disposition  que  la  solution  pour  anesthésie  locale  à 
0,5  p.  100-]- XXV  gouttes  pour  100  cent,  cubes  de  solution 
d’adrénaline  au  1/1000®,  j’en  injectai  environ  7  cent,  cubes,  soit 
35  milligrammes  de.  novocaïne.  L’anesihésie  s’établit  prompte¬ 
ment  et  atteignit  toute  la  paroi  abdominale.  Après  désinfection 
de  la  peau  au  chloroforme  iodé  à  10  p.  100,  je  pratiquai  l’incision 
de  la  paroi  à  cheval  sur  l’ombilic,  sur  la  Hgne  médiane.  Dés 
l’ouverture  du  péri  oine,  une  série  d’anses  grêles  distendues  fait 
issue  au  dehors;  je  les  rentre  sans  trop  de  peine  et  me  dirige 
alors  droit  au  cæcum  qui  est  vide.  Je  dévide  alors  à  partir  de  lui 
l’intestin  grêle,  mais  aussitôt  je  tombe  sur  une  invagination  du 
grêle.  .Rentrant  alors  toutes  les  anses  grêles  qui  s’étaient 
échappées,  je  ne  conserve  au  dehors  que  la  portion  invaginée  sur 
un  lit  de  compresses. 

Cette  portion  mesure  environ  20  centimètres  de  long  :  la  gaine 
a  un  aspect  bosselé  qui  rappelle  absolument  le  gros  intestin;  elle 
est  parfaitement  saine.  Je  me  mets  alors  en  devoir  de  pratiquer  la 
réduction  en  exprimant  la  portion  invaginée  :  cette  réduction  se 
produit  ainsi  de  la  façon  la  plus  simple  et  avec  la  plus  grande 
facilité.  Mais,  après  réduction,  je  découvre  à  la  partie  supérieure 
de  l'intussusceptum  un  petit  diverticule  de  4  ou  2  centimètres  de 
long  :  ce  diverticule  était  lui-même  invaginé,  car  à  sa  place 
j’observai'  tout  d’abord  un  cul-de-sac  de  la  paroi  et  ce  ne  fut 
qu’en  continuant  l’expression  de  l’intestin  que  je  vis  ce  cul-de-sac 
se  retourner  brusquement  comme  un  doigt  de  gant  de  caoutchouc 
le  fait  sous  l’influence  de  la  pression  aérienne  quand  on  presse 
sur  le  gant.  / 

Malheureusement  à  ce  moment,  je  m’aperçois  que  l’enfant  a  les 
pupilles  dilatées  et  qu’il  ne  respire  plus.  Depuis  avant  l’opération, 
il  avait  dès  vomissements  fécaloïdes  qui  n’ont  fait  que  redoubler 
avec  les  manipulations  sur  l’intestin  et  qui  ont  dû  provoquer 
ràspbyxie.  Malgré  la  .respiration  artificielle  prolongée  pendant 
un  quart  d’heure,  ni  le  cœur,  ni  la  respiration  ne  reprirent  leur 
fonctionnement. 

L’autopsie  m’a  permis  d’obtenir  la  pièce  suivante  : 

L’anse  invaginée,  après  rétraction  par  le  séjour  prolongé  dans 
le  formol,  mesure  encore  15  centimètres  de  long.  On  distingue 
encore  très  nettement  son  extrémité  inférieure  marquée  par  un 
sillon  qui  la  sépare  de  l’intestin  sous-jacent  sain  et  de  dimensions 
plus  considérables. 

A  1  ou  2  centimètres  de  son  extrémité  supérieure,  qui  est  mal 
limitée,  se  voit  sur  une  des  faces  de  l’intestin  une  protubérance 
cylindrique  de  18  millimètres  de  diamètre,  communiquant  à  plein 
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canal  avec  l’intestin  et  d’aspect  extérieur  analogue  à  celui  du  reste 
de  l’intestin.  Cette  saillie,  haute  de  15  millimètres,  se  termine  en 
cul-de  sac,  mais  avec  au  centre  du  sommet  une  dépression  ombi¬ 
liquée  qui  correspond  à  un  point  encore  légèrement  invaginé. 

A  la  coupe,  on  voit  ce  sommet  invaginé  dans  la  lumière  du 
diverticule  qu’il  remplit  après  rétraction.  Là,  la  paroi  du  diverti¬ 
cule,  qui  partout  ailleurs  a  une  épaisseur  de  environ,  est 
très  épaissie,  mesurant  jusqu’à  3  et  4  millimètres,  pouvant  faire 
admettre  l’existence  en  ce  point  d’une  petite  tumeur.  Le  micro¬ 
scope  montre  que  cet  épaississement  est  dû  simplement  à  l’infiltra¬ 
tion  des  tissus  du  diverticule  :  tout  ce  sommet  est  nécrosé  et  se 
colore  de  façon  diffuse,  tandis  qu’au  niveau  de  la  base  les  diverses 
couches  de  la  paroi  sont  relativement  saines  et  se  colorent 
normalement. 

L’histoire  du  deuxième  malade  n’est  pas  moins  navrante  que  la 
première. 

Le  11  septembre  1913,  je  suis  appelé  d’urgence  à  l’Ropital 
Bretonneau  pour  un  garçon  de  huit  mois  atteint  d’invagination 
intestinale. 

Le  début  des  accidents  remonte  au  dimanche  7  septembre;  ce 
jour-là,  il  aurait  été  pris  de  coliques  et  de  vomissements,  et, 
depuis  lors,  il  ne  peut  plus  téter  sans  vomir  tout  ce  qu’il  prend. 
Il  n’a  plus  rendu  de  matières,  ni  émis  de  gaz,  mais  il  évacue, 
d’une  façon  presque  continue,  des  mucosités  sanguinolentes. 

Le  10  septembre,  le  médecin  qui  le  soigne  déclare  à  la  mère 
que,  si  le  lendemain  il  n’y  a  pas  de  mieux  dans  son  état,  il  faudra 
faire  venir  un  spécialiste.  De  (ait,  le  11  au  matin  a  lieu  une  con¬ 
sultation  qui  se  termine  par  l’envoi  du  malade  à  l’hôpital  Breton¬ 
neau,  où  il  entre  vers  16  heures. 

L’interne  de  garde,  M.  Quénu,  n’a  pas  de  peine  à  faire  le 
diagnostic  d’invagination  intestinale,  et,  malgré  l’état  presque 
désespéré  de  l’enfant,  il  me  fait  aussitôt  prévenir  et  essaie  de 
remonter  un  peu  l’enfant  avec  des  injections  de  sérum  et  d’huile 
camphrée. 

Je  vois  l’enfant  à  17  heures.  Il  est  en  état  de  collapsus,  les  yeux 
profondément  enfoncés  dans  l’orbite,  vagues  :  il  crie  à  peine  et 
ne  vomit  plus.  L’abdomen  est  modérément  ballonné,  non  tendu. 
La  palpation,  assez  difficile,  révèle  un  boudin  dans  la  fosse  iliaque 
gauche,  remontant  vers  l’hypocondre  gauche.  Au  toucher  rectal, 
on  arrive,  à  bout  de  doigt,  à  sentir  l’invagination. 

La  température  est  de  38“  et  le  pouls  à  160,  très  faible. 

Pour  le  reste,  il  s’agit  d’un  bel  enfant,  bien  développé,  et  n’ayant 
jamais  présenté  d’autre  maladie. 
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Malgré  k  peu  de  chances  de  succès,  j’interviens  aussitôt. 
L’enfant  est  porté  à  la  salle  d’opération,  enveloppé  d’ouate  et 
entouré  de  bouillottes  chaudes.  Après  désinfection  de  la  peau  au 
chloroforme  iodé,  sans  anesthésie,  je  pratique  une  laparotomie 
médiane.  Mais  les  anses  intestinales,  distendues,  sont  chassées 
au  dehors,  et  j’ai  beaucoup  de  peine  à  les  rentrer  et  à  les  main¬ 
tenir  ;  aussi  fais-je  donner  un  peu  d’éther.  11  devient  alors  pos¬ 
sible,  quoique  assez  difficilement,  d’amener  l’invagination  dans 
la  plaie.  La  tête  de  l’invagination  se  trouve  dans  le  côlon  iliaque  : 
le  collier  répond  à  la  partie  moyenne  du  côlon  transverse,  dans 
lequel  s’engage  l’intestin  grêle.  Toutefois,  il  n’y  a  pas  là  de  stric¬ 
tion  de  l’intestin  grêle,  car  le  doigt  s’engage  librement  entre  le 
côlon  et  le  grêle,  et  c’est  notablement  plus  bas  que  Vintussus- 
ceptum  est  enserré  et  étranglé. 

Le  côlon  descendant,  distendu,  est  mince  comme  une  feuille  de 
papier,  et  quand  je  veux  l’attirer,  il  se  fait  une  déchirure  trans¬ 
versale  sur  sa  face  externe,  longue  de  3  à  4  centimètres. 

Par  une  pression  douce  sur  le  contenu  colique,  je  réduis  facile¬ 
ment  la  plus  grande  partie  de  l’invagination,  mais  il  persiste 
encore  une  certaine  longueur  d’intestin  invaginé,  qui  correspond 
à  un  deuxième  collier  où  l’intestin  grêle  est  plus  serré.  Mais,  en 
massant  légèrement  cette  portion,  j’arrive  sans  grand’peine  à 
désinvaginer  le  tout.  L’appendice,  relativement  long,  est  libre  et 
sain;  le  cæcum  èst  épaissi,  cartonné,  noirâtre,  surtout  au  niveau 
de  son  fond.  Il  n’existe  pas  de  sillon  d’étranglement  sur  le  grêle. 
Vers  la  partie  moyenne  du  côlon  transverse,  dans  la  région  qui 
correspondait  au  deuxième  collier,  on  remarque  une  zone  blan¬ 
châtre,  nécrosée,  sous  forme  d’une  bande  longitudinale  à  peine 
oblique. 

La  plaie  du  côlon  descendant  est  suturée  par  un  surjet  au  fil  en 
deux  plans.  La  zone  nécrosée  du  côlon  transverse  est  enfouie  sous 
un  surjet.  Par  une  petite  contre-ouverture  dans  la  fosse  iliaque 
droite,  j’attire  le  cæcum  à  l’extérieur  et  le  fixe  par  un  point  passé 
dans  le  méso-appendice.  Puis  ce  méso  est  lié  et  l’appendice  sec¬ 
tionné  à  sa  base,  l’orifice  restant  ouvert  comme  bouche  de  sûreté. 

La  paroi  abdominale  est  ensuite  suturée  en  un  seul  plan  au  crin. 

A  la  fin  de  l’opération,  l’enfant  est  tellement  bas  que  je  doute 
un  moment  qu’il  soit  en  vie  ;  ses  yeux  sont  troubles  et  presque 
sans  tonicité.  Il  est  rapporté  dans  son  lit,  réchauffé  et  traité  par 
les  divers  excitants.  Il  parvint  ainsi  à  se  remettre  un  peu,  mais 
finit  par  succomber  à  minuit. 
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Anévrismes  artério-veineux  et  suture  artérielle, 
par  M.  RAYMOND  GRÉGOIRE,  invité  de  la  Société. 

Dans  ces  dernières  années,  un  grand  nombre  d’observations 
d’anévrismes  artério-veineux  ont  été  publiées  et  l’on  peut  constater 
que  le  traitement  communément  appliqué  à  cette  affection  est  la 
quadruple  ligature  avec  ou  sans  extirpation  suivant  tes  cas.  Dans 
le  très  petit  nombre  d’exemples  où  le  rétablissement  de  ta  circu¬ 
lation  artérielle  a  été  tenté,  il  est  rare  que  le  chirurgien  s’y  soit 
décidé  délibérément  en  commençant  son  opération.  Le  plus  souvent 
il^  a  été  conduit  comme  au  hasard  par  une  chance  inattendue. 

Le  traitement  idéal  dans  les  anévrismes  artério-veineux  est 
incontestablement  celui  qui  supprime  la  communication  artério¬ 
veineuse,  tout  en  conservant  l’intégrité  physiologique  des  organes 
en  cause.ou  tout  au  moins  du  plus  important  des  deux,  c’est-à-dire 
de  l’artère. 

Trois  moyens  permettent  d’obtenir  cette  conservation  du  courant 
artériel:  la  ligature  du  canal  de  communication,  la  suture  de  la 
paroi  vasculaire,  enfin  l’endo-anévrismorraphie.  La  surabondance 
des  voies  de  retour  veineuses  rend  beaucoup  moins  importante  la 
conservation  de  la  veine. 

Cependant  cette  opération  idéale  est  rarement  pratiquée.  Bien 
que,  depuis  4  ans,  le  nombre  d’anévrismes  artério-veineux  soit 
considérable,  les  interventions  de  rétablissement  de  la  circulation 
artérielle  sont  cependant  minimes.  Ainsi,  rien  que  devant  la- 
Société  de  Chirurgie,  91  cas  d’anévrismes  artério-veineux  ont  été 
présentés  pendant  cette  période,  et  neuf  fois  seulement  l’opération 
idéale  a  pu  être  exécutée  (1). 

Il  y  aurait  cependant  un  gros  intérêt  à  rechercher  systémati¬ 
quement  ce  résultat.  * 

La  quadruple  ligature  et  l’extirpation  laissent  souvent  après 
elles  des  séquelles  inquiétantes,  car,  le  plus  ordinairement,  ce  sont 
les  gros  troncs  qui  sont  atteints, et  ce  sont  eux  qu’il  'faut  ménager 
davantage.  Ischémie  cérébrale  et  paralysie  pour  les  vaisseaux  caro¬ 
tidiens;  gangrènes  étendues  ou  partielles  pour  les  vaisseaux  des 
membres;  méiopragie  fonctionnelle  pour  tous  :  tel  est  trop  souvent 
le  bilan  de  l’oblitération  du  courant  artériel  principal. 


(1)  Dans  la  séance  du  5  tévrier  1919,  M.  Coite  est  venu  apporter  un  dixième 
exemple  de  suture  artérielle  suivi  de  succès,  dont  les  Bulletins  n’ont  pas 
encore  publié  le  compte  rendu. 
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Dans  les  cas  les  plus  favorables,  au  bout  d’un  mois  ou  deux, 
tout  paraît  rentré  dans  l’ordre  après  la  ligature.  Cunéo  a  même 
constaté  que  la  pression  artérielle  éiait  redevenue  normale  dans  le 
membre  opéré.  Ceci  est  vrai  pendant  l’état  de  repos,  mais  que  ce 
blessé  travaille,  aussitôt  le  membre  se  fatigue,  parfois  même  il  est 
le  siège  de  douleurs  ou  de  crampes,  il  est  en  état  d’insuffisance 
fonctionnelle  intermittente,  tout  comme  ces  chevaux  atteints 
d’atrésie  congénitale  des  artères  qui  se  mettent  à  boiter  quand  on 
les  fatigue.  . 

Or  il  est  possible,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  de  rétablir  le 
courant  sanguin.  Bien  des  interventions  qui  se  sont  terminées  par 
une  quadruple  ligature  auraient  dû  permettre  le  rétablissement  de 
la  circulation  artérielle. 

Le  perfectionnement  de  la  technique  ne  fait  d’ailleurs  aucun 
doute  à  ce  point  de  vue  et  la  chirurgie  artérielle  s’oriente  de  plus 
en  plus  dans  ce  sens. 

En  1914  el-19l5,  les  Bullelim  de  lu  Société  de  Chirurgie  publient 
22  cas  d’anévrismes  artério-veineux  ;  il  n’y  a  pas  un  cas  de  suture, 
mais  des  chirurgiens,  comme  Pierre  Duval,  constatent,  pièce  en 
mains,  que,  mieux  renseignés  dans  certains  cas,  ils  auraient  pu 
faire  la  suture. 

En  1916,  on  trouve  16  cas  d’anévrismes  artério-veineux  publiés. 
Quelques  chirurgiens  tentèrent  la  suture,  mais  n’obtinrent  aucun 
succès. 

En  1917,  on  publie  40  cas.  Quatre  fois,  on  pratique  avec  succès 
la  suture  (Mauclaire,  Piollet,  Cunéo:  2  cas),  c’est-à-dire  une  fois 
sur  dix. 

En  1918,  13  cas  et  cinq  fois  le  cours  du  sang  artériel  a  pu  être 
rétabli,  c’est-à-dire  un  peu  moins  de  4  fois  sur  10.  La  technique 
est  aussi  devenue  plus  variée  :  2  sutures  de  l’artère  (Chutro, 
Sencert)  ;  2  ligatures  du  canal  intermédiaire  (Chutro,  Raymond 
Grégoire);  1  suture  endo-veineuse  (Lecène). 

J’ai  la  conviction  qu’à  mesure  que  l’on  connaîtra  mieux  Pana 
tomie  de  cette  lésion  et  la  facilité,  relative  il  est  vrai,  de  la  suture 
vasculaire,  le  nombre  des  observations  augmentera  encore. 

11  y  a  cependant  des  cas  'où  la  quadruple  ligature  avec  ou  sans 
extirpation  restera  toujours  la  seule  intervention  indiquée,  soit 
parce  qu’elle  est  la  seule  justifiée,  soit  parce  qu’elle  est  la  seule 
praticable. 

Elle  est  la  seule  justifiée  dans  quelques  cas.  Lorsque,  comme 
dans  l’observation  de  Cunéo,  l’anévrisme  siège  à  l’extrémité  d’un 
moignon  ;  lorsque  la  paroi  artérielle  est  profondément  altérée  et 
présente,  en  même  temps  qu’une  phlébartérie.une  dilatalion  ané- 
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vrismale,  comme  j’en  ai  constaté  un  cas  publié  en  avril  1918  dans 
la  Revue  de  Chirurgie  ;  lorsque  la  paroi  de  l’artère  en  apparence 
normale  est  si  friable  qu’il  est  impossible  de  passer  un  fil  de 
suture  sans  déchirer  le  vaisseau  ;  lorsque  la  perte  de  substance  est 
telle  que  la  suture  produit  l’oblitération  de  la  lumière;  dans  tous 
ces  cas,  la  quadruple  ligature  avec  ou  sans  extirpation  est  la  seule 
intervention  justifiée,  puisque  la  suture  serait  inutile.  • 

La  quadruple  ligature  avec  ou  sans  extirpation  est  parfois  la 
seule  opération  praticable.  Il  y  a  pour  cela  plusieurs  indications. 

C’est  d’abord  le  siège  de  la  lésion.  Je  ne  vois  vraiment  pas  com¬ 
ment  on  pourrait  traiter  autrement  que  par  la  quadruple  ligature 
un  anévrisme  artério-veineux  de  la  vertébrale,  par  exemple.  Que 
pourrait-on  faire  pour  une  communication  jugulo-carotidienne 
siégeant  à  la  base  du  crâne,  comme  j’en  ai  observé  un  cas,  si  ce 
n’est  la  ligature  de  la  carotide  et  de  la  jugulaire,  et  le  tamponne¬ 
ment  du  sinus  transverse? 

L'époque  de  la  blessure  est  un  facteur  auquel,  jusqu’ici,  il  ne 
semble  pas  que  l’on  ait  attaché  d’intérêt,  et  cependant  les  cas 
assez  nombreux  que  nous  avons  opérés  nous  ont  permis  de  penser 
qu’il  était  considérable. 

Lorsque  l’agent  vulnérant  a  ouvert  à  la  fois  l’artère  et  la  veine, 
le  sang  peut  passer  immédiatement  de  l’artère  dans  la  veine  : 
souffle  et  thrill  existent  immédiatement  ;  il  n’y  a  cependant  pas 
anévrisme  artério-veineux  au  sens  vrai  du  mot,  c’est-à-dire  «  com¬ 
munication  pèrmanente  »  de  l’artère  et  de  la  veine.  Il  y  a  simple¬ 
ment  plaie  simultanée  de  l’artère  et  de  la  veine. 

11  faut  un  certain  temps  pour  que  la  communication  s’éta¬ 
blisse  d’une  façon  définitive  et  permanente.  Ce  travail  d’endi- 
guement  préparatoire  commence  très  tôt.  La  gaine  commune  des 
vaisseaux,  infiltrée  de  sang  répandu,  réagit  par  un  processus 
inflammatoire  diffus  qui  s’étend  fort  loin  de  la  lésion,  tandis 
qu’au-dessous  s’établit  l’affrontement  des  deux  endothéliums  (1). 
Cette  période  dure  de  30  à  40  jours. 

Tous  les  chirurgiens  qui  ont  eu  à  opérer  des  anévrismes  artério¬ 
veineux  à  cette  époque  de  leur  constitution  ont  été  frappés  par  les 
difficultés  inouïes,  et  parfois  insurmontables,  de  la  découverte  et 
de  la  libération  des  vaisseaux  enfouis  dans  une  gaine  scléreuse 
"absolument  inattaque  à  la  sonde  cannelée. 

Opérer  dans  les  40  jours  qui  suivent  la  blessure,  c’est  se  résigner 
d’avance  à  la  quadruple  ligature,  car  toute  suture  de  la  commu¬ 
nication  artério-veineuse  est  pratiquement  irréalisable  à  cette 

(1)  Raymond  Grégoire  et  Henri  Mondor.  Les  stades  initiaux  de  l'anévrisme 
artério-veineux.  Revue  de  Chirurgie,  mars-avril  1918,  p.  352. 
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période.  M.  Tuffler,  ici  même,  au  cours  d’une  discussion  en  1916 
(p.  2763),  fît  quelques  remarques  que  nos  constatations  ultérieures 
nous  font  trouver  rigour,eusement  exactes. 

Des  adhérences  trop  étendues  et  trop  serrées  persistent  cepen¬ 
dant  dans  certains  cas  indéfiniment  après  la  blessure.  Elles  peu¬ 
vent  alors  rendre  impraticable  toute  autre  intervention  que  la 
ligature  des  vaisseaux  au-dessus  et  au-dessous  de  la  lésion  ;  il 
peut  même  arriver  que  l’extirpation  soit  rendue  impossible.  11 
existe,  en  effet,  des  cas  où,  à  la  suite  de  suppuration  de  la  paroi, 
une  véritable  gaine  fibreuse  enveloppe  la  communication  artério¬ 
veineuse. 

Je  crois  que  cette  cause  d’impossibilité  deviendra  de  moins  en 
moins  importante,  et  qu’à  part  certaines  exceptions,  on  arrivera, 
même  avec  des  adhérences  larges,  à  suturer  l’orifice  de  communi¬ 
cation.  Nous  y  reviendrons  dans  un  instant. 

[.e  calibre  ei  Vimporiance  des  vaisseaux  est  la  dernière  des  rai¬ 
sons  qui  font  de  la  quadruple  ligature  suivie  d’extirpation,  la 
seule  intervention  praticable.  Je  veux  parler  des  anévrismes 
artério-veineux  siégeant  sur  des  vaisseaux  de  second  ordre.  Ils 
sont  relativement  rares.  Bien  entendu,  dans  ces  cas,  il  serait 
inutile  d’essayer  une  intervention  longue  et  difficile,  quand  un 
procédé  plus  rapide  et  plus  simple  donnerait  le  même  résultat. 
En  voici  un  exemple  : 

Obs.  t.  —  Anévrisme  artério-veineux  de  la  grande  anastomotique.  Qua¬ 
druple  ligature.  Extirpation. 

M...  (Wilhelm),  du  ...'  d’infanterie  allemande,  blessé  le  l'^mars  1918 
à  la  Pompelle.  Plaies  multiples  des  membres  inféiieurs.  Évacué  sur 
l’H.  O.  E.  d’Epernay  le  11  mars.  Arrive  le  16  mars  à  l'hôpital  Grand- 
Lebrun  de  Bordeaux.  On  constate,  au  niveau  de  la  région  du  canal  de 
Hunter,  une  tumeur  mal  délimitée,  pulsatile,  expan.sive,  où  la  palpation 
révèle  un  thrill  prononcé  qui  remonte  le  long  des  vaisseaux/émoraux 
jusqu’à  la  partie  moyenne  de  la  cuisse  et  descend  jusqu’au  niveau  de 
l’anneau  du  3*  adducteur..  On  pose  le  diagnostic  d’anévrisme  artério¬ 
veineux  de  la  fémorale  en  bas. 

Opération,  le  18  mars  1918.  —  Incision  de  ligature  dé  la  fémorale, 
découverte  de  l’artère  qui  est  disséquée  sur  une  grande  longueur.  On 
constate  alors  que  la  tumeur  est  indépendante  du  paquet  fémoral, 
mais  porte  sur  le  paquet  de  la  grande  anastomotique  un  peu  au-dessous 
de  son  origine. 

Dissection  de  la  tumeur.  Quadruple  ligature.  Extirpation.  Guérison. 

Malgré  ces  importantes  restrictions',  le  rétablissement  du  cou¬ 
rant  artériel  reste  indiqué  dans  un  grand  nombre  de  cas,  et  ce 
nombre  augmentera  encore  lorsque  les  chirurgiens  orienteront 
leurs  efforts  dans  ce  sens. 
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11  importe  tout  d’abord  d’établir  que  nous  ne  parlons  ici  que 
des  anévrismes  artério-veineux  de  date  récente.  A  cette  époque, 
la  lésion  se  résume,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  à  la 
fistule  artério-veineuâe,  la  phébartérie  des  anciens  auteurs. 
11  est  probable'  que,  la  crainte  ou  le  danger  de  l’opécntion  n’ar¬ 
rêtant  plus  comme  jadis,  on  verra  de  moins  en  moins  les  formes 
toujours  classiques  d’anévrismes  enkysté  intermédiaire,  enkysté 
artériel  ou  enkysté  veineux,  qui  représentent  des  stades  avancés 
auxquels  on  ne  laisse  plus  parvenir  cette  affection. 

Or,  dans  les  cas  de  phébartérie,  il  est  vraiment  exceptionnel 
que  l’orifice  de  communication  soit  considérable.  On  est  souvent 
surpris,  au  contraire,  de  ses  petites  dimensions,  et  lorsque  la 
pièce  a  été  enlevée,  on  se  dit  que  s’il  n’y  avait  pas  eu  une  si  large 
surface  d’adhérence,  il  aurait  été  des  plus  faciles  de  suturer  cette 
perte  de  substance. 

En  effet,  devant  l’étendue  de  la  surface  d’adhérence  des  deux 
vaisseaux,  le  chirurgien  opte  bien  souvent  pour  la  quadruple 
ligature.  C’est  là  une  erreur.  La  zone  d’adhérence  se  dissèque  et 
se  laisse  décoller  au  bistouri. 

Il  est  important  de  revenir  à  nouveau  sur  ce  point  particulier 
que  la  dissection  de  la  lésion  est  pour  ainsi  dire  impossible  à 
l’époque  de  sa  constitution.  Pendant  les  5  à  6  semaines  que  la 
double  plaie  artérielle  et  veineuse  met  à  se  transformer  en  com¬ 
munication  permanente  artério-veineuse,  l’infiltration  inflamma¬ 
toire  qui  entoure  les  vaisseaux  est  véritablement  Inextricable.  Il 
faudra  donc,  à  moins  de  nécessité  absolue,  remettre  la  cure  de 
l’anévrisme  artério  veineux  à  l’époque  où  il  est  définitivement 
constitué,  c’est-à-dire  à  SO  ou  60  jours  de  la  blessure.  Nous 
avions  d’ailleurs  noté,  Mondor  et  moi,  qu’à  partir  de  cette  date, 
on  constate  souvent  une  certaine  diminution  des  signes  clas¬ 
siques. 

La  méthode  que  l’on  emploiera  pour  oblitérer  l’orifice  de  com¬ 
munication  dépend  entièrement  de  la  facilité  avec  laquelle  se  fait 
et  se  poursuit  la  dissection. 

1“  La  dissection  est  exceptionnellement  assez  facile  pour  que 
l’on  puisse  isoler  complètement  l’une  de  l’autre  l’artère  et  la 
veine,  ne  laissant  entre  elles  deux  que  le  t^ait  d’union  formé  par 
le  canal  de  communication.  La  ligature  de  ce  conduit  s’impose 
tout  naturellement  à  l’esprit.  Mais  il  faut  bien  savoir  qu’il  est  très 
rare  de  se  trouver  en  présence  de  cas  semblables.  Sur  91  cas 
d’anévrismes  artério-veineux,  je  n’en  ai  trouvé  qu’un  de  Chutro 
(avril  1918)  et  un  autre  que  j’ai  publié  avec  Mondor  dans  le  Lyon 
chirurgical  (août  1917).  On  peut  mettre  un  seul  fil  sur  la  boucle 
de  communication  ;  on  peut  encore,  lorsqu’il  existe  un  véritable 
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canal,  placer  un  fil  contre  l’artère,  un  autre  fil  contre  la  veine,  et 
sectionner  entre  les  deux  ligatures.  Ces  détails  sont,  du  reste,  de 
peu  d'intérêt.  Il  suffit  d’empêcher  le  passage  du  sang  artériel 
dans  le  courant  veineux. 

2“  Généralement,  la  zone  d’adhérence  est  tellement  serrée  qu’il 
est  difficile  d’isoler  les  deux  vaisseaux  sans  les  ouvrir  au  niveau 
du  point  où  ils  s’abouchent. 

Quand  la  dissection  est  terminée,  on  se  trouve  en  présence  de 
deux  orifices,  l’un  sur  l’artère,  l’autre  sur  la  veine.  Il  est  rare  que 
ces  orifices  soient  de  grande  dimension  :  5  à  6  millimètres  en 
général  ;  un  trou  d’un  centimètre  et  plus  devient  une  rareté.  Le 
pourtour  en  est  suffisamment  épais  et  résistant  pour  supporter  le 
passage  de  l’aiguille  et  la  traction  du  fil  de  suture  qui.  par  une 
couture  en  point  de  boutonnière,  va  fermer  la  perte  de  subslance. 

La  suture  est  le  traitement  de  choix  dans  les  cas  de  ce  genre. 
Elle  peut  porter  sur  l’orifice  artériel  et  sur  l’orifice  veineux.  Mais 
souvent  la  veine  est  dilatée,  irrégulière  et,  sa  conservation  ayant 
moins  d’intérêt  que  celle  de  l’artère,  on  suture  cette  dernière,  et 
l’on  termine  rapidement  par  l’ablation  du  segment  veineux  serré 
entre  deux  ligatures.  C’est  ce  qu’ont  fhit  Cunéo,  Piollet,  Mau- 
claire',  Sencert,  Grégoire. 

Obs.  II.  —  Anévrisme  artério-veineux  de  l'axillaire.  Suture  de  l'artère. 

G...  (Auguste),  blessé  à  l’épaule,  le  18  juillet  1918,  par  une  balle, 
entre  le  3  octobre  1918  dans  le  service  pour  anévrisme  artério-veineux 
de  l’axillaire. 

,  La  cicatrice  de  sa  blessure,  située  sur  la  paroi  externe  du  creux  de 
l’aisselle,  est  très  petite,  arrondie  comme  une  pièce  de  50  centimes. 

Rien  d’auormal  dans  la  région  du  bras  et  de  l’aisselle,  ni  gonflement, 
ni  varices,  ni  changement  de  coloration  des  téguments.  A  la  palpation, 
on  se  rend  compte  que  la  cicatrice  n’est  pas  adhérente  aux  plans  pro¬ 
fonds;  on  perçoit  dans  la  région  du  creux  axillaire  un  thrill  à  renfor¬ 
cement  rythmé,  synchrone  de  la  pulsation  cardiaque.  Son  maximum 
se  trouve  situé  au-dessous  du  grand  pectoral,  le  long  du  paquet  vas- 
culo-nerveux.  Il  se  prolonge  en  décroissant  progressivement  en  bas 
jusqu’au  pli  du  coude  et  remonte  en  haut  jusque  sur  le  parcours  de  la 
sous-clavière,  en  suivant  le  trajet  des  vaisseaux. 

Le  pouls  radial  gauche  a  disparu  ;  on  sent  très  faiblement  battre 
’humérale  au  pli  du  coude.  A  l’auscultation,  bruit  de  rouet  continu, 
saccadé,  à  renforcement  systolique.  Signes  fonctionnels  ;  douleurs 
vagues  irradiant  dans  le  bras  et  l’avant-bras.  Diminution  de  la  force  du 
membre  supérieur  gauche.  Refroidissement  léger  de  la  main  gauche. 
Bruit  du  cœur  normal.  Appareils  pulmonaires,  génito-urinaires  nor¬ 
maux. 

Intervention,  le  16  octobre  1918.  —  Incision  sur  le  trajet  de  l’axillaire 
à  sa  partie  inférieure.  On  tombe  dans  des  adhérences  assez  denses 
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qui  rendent  la  dissection  difficile.  Les  veines  sont  largement  dilatées, 
la  veine  axillaire  est  du  volume  d’un  gros  pouce,  l’artère  axillaire 
est  petite,  difficile  à  voir,  cachée  dans  un  tissu  cicatriciel. 

On  pose  un  premier  fil  d’attente  sur  l’axillaire  au-dessus  de  la  com¬ 
munication  et  un  second  sur  la  veine  humérale  au-dessous  de  li  com¬ 
munication. 

On  fait  la  dissection  pénible  d’une  poche  volumineuse  siégeant  sur  la 
veine  à  la  hauteur  de  l’origine  de  l’humérale  profonde.  On  arrive  à 
isoler  la  poche  veineuse  entre  les  deux  ligatures;  on  relève  la  poche  et 
l’on  peut  passer  un  fil  à  sa  base  au  niveau  de  la  communication 
artério-veineuse,  ce  qui  fait  en  somme  une  ligature  latérale  à  l’artère. 
Ablation  de  la  poche  veineuse,  suture  de  la  peau. 

A  la  fin  de  l’opération,  ôn  sent  le  pouls  radial  qui  n’était  pas  per¬ 
ceptible  avant  l’intervention  ni  au  moment  où  on  a  ligaturé  l’orifice  de 
la  communication. 

Au  cours  de  l’opération,  on  a  été  frappé  du  petit  volume  de  l’humérale 
au-dessous  de  la  communication. 

Dans  la  soirée,  la  ligature  latérale  à  l’artère  a  lâché,  hémorragie 
abondante  ;  on  place  rapidement  un  garrot  élastique.  On  réouvre  la  plaie 
et  on  fait  une  suture  à  l’aiguille  de  couturière  et  au  fil  de  lin  sur  l’ori¬ 
fice  artériel.  Ce  premier  plan  est  enfoui  sous  un  second  plan  en  surjet 
également  qui  ne  comprend  que  la  fibreuse  périvasculaire. 

Fermeture  de  la  plaie,  aucun  point  de  suture  ne  cède,  on  sent  le 
pouls  au-dessous  du  point  suturé. 

L’artère  humérale,  à  la  hauteur  de  la  fistule,  présente  une  légère 
dilatation  fusiforme. 

On  sent  les  battements  de  l’humérale  dans  la  gouttière  du  biceps 
ainsi  qu’au  pli  du  coude,  ceux  de  la  radiale  dans' la  gouttière  du  pouls. 
Il  ne  reste  pas  trace  de  thrill.  Guérison  parfaite.  A  la  sortie  du  service, 
la  mesure  oscillométrique  au  Pachon  est  la  même  à  l’avant-bras  gauche 
qu’à  l’avant-bras  droit:  maxima,  IS;  minima,  10  1/2. 

A  la  suite  de  l’intervention,  le  blessé  a  eu  de.  l’impotqnce  fonction¬ 
nelle  dans  le  domaine  du  nerf  radial,  laquelle  a  rapidement  disparu.  Il 
est  probable  que  le  garrot  élastique  que  l’on  a  dû  appliquer  rapidement 
au  moment  de  l’hémorragie  provoquée  par  la  chute  ,de  la  ligature  en 
^it  été  la  cause. 

3“  Restent  les  cas  où  l’adhérence  est  telle  qu’il  semble  impos¬ 
sible  de  pouvoir  libérer  les  vaisseaux  et  aussi  le  cas  où  il  existe 
une  distension  considérable  de  la  veine,  transformée  en  une  sorte 
de  poche  méconnaissable.  On  serait  bien  tenté  alors  d’aller  au  plus 
vite,  de  jeter  des  fils  à  ligaturer  au-dessus  et  au-dessous  de  la 
lésion  et  d’enlever  toute  la  poche  en  faisant  au  fur  et  à  mesure 
l’hémostase  de  ce  qui  donne.  Cependant,  dans  ces  cas  encore,  le 
chirurgien  peut  réaliser  la  suture  du  moment  qu’il  est  décidé  à  tout 
faire  pour  éviter  la  ligature. 

11  faut,  après  avoir  fait  une  hémostase  provisoire,  ouvrir  délibé- 
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rément  la  poche,  chercher  l’oriüce  de  communication  et  la  suturer 
par  un  fin  surjet.  Celte  suture  endoveineuse,  dont  Lecène  a 
apporté  ici  un  remarquable  exemple,  est,  au  dire  de  ce  chirurgien, 
d’une  grande  facilité.  II  est  probable  que,  le  jour  où  les  chirur¬ 
giens  se  seront  familiarisés  avec  elle,  le  nombre  de  ^  quadruple 
ligature  avec  ou  sans  extirpation  se  trouvera  considérablement 
réduit,  car  beaucoup  d’anévrismes  artério-veineux  seront  alors 
guéris  avec  conservation  du  courant  artériel. 

La  grosse  difficulté  dans  toutes  ces  opérations  de  sutures  vascu¬ 
laires  vient  de  l’hémorragie  II  est  bien  évident  que  cette  chirurgie 
devient  impraticable,  si  l’on  ne  fait  pas  î’hémostase  temporaire. 

Il  y  aurait  un  procédé  facile,  encore  qu’il  ne  puisse  être 
toujours  et  partout  appliqué;  ce  serait  le  garrot,  le  procédé  est 
cependant  à  rejeter.  11  expose  à  des  erreurs  ;  des  chirurgiens  ont 
placé  leurs  fils  au  delà  de  la  communication  ;  des  vaisseaux  ont 
été  laissés  non  liés,  qui  ont  provoqué  des  hémorragies  graves 
llost-opératoires.  Il  est  nécessaire  que  le  sang  circule  pendant  que 
l’on  opère  :  c’est  le  meilleur  des  guides  pour  atteindre  la  lésion  et 
pour  faire  l’hémostase. 

L’hémostase  temporaire  doit  être  faite  dans  la  plaie  même.  C’est 
à  l’artère  qu’il  faut  aller  d’abord  :  elle  sera  découverte  aussi  près 
que  possible  de  la  lésion,  un  fil  d’attente  tendu  par  un  aide,  une 
pince  élastique,  un  tube  de  caoutchouc,  peu  importe,  arrêteront  le 
cours  du  sang  en  amont  de  la  fistule.  Il  est  indispensable  de  faire 
la  ligature  première  sur  l’artère  et  non  sur  la  veine.  Si,  pour  des 
raisons  de  facilité  plus  grande  on  passait  le  fil  d’abord  sous  la 
veine,  on  serait  aussitôt  frappé  de  la  tension  considérable  de  la 
veine  ou  de  la  poche  veineuse,  qui  peut  arriver  même  à  se  rompre, 
comme  j’en  ai  const.ité  un  cas. 

Au  contraire,  lorsque  l’artère  est  liée  d’abord,  en  aval,  l’apport 
du  sang  dans  l’anévrisme  est  considérablement  réduit. 

Que  l’on  mette  alors  un  fil  sur  le  bout  distal  de  la  veine,  il 
n’arrivera  pour  ainsi  dire  plus  de  sang,  et  l’on  pourra  aisément 
opérer  sur  l’orifice  de  communication  et  l’oblitérer. 

Il  reste  une  dernière  raison  qui  pourra  arrêter  le  chirurgien 
dans  sa  tentative  de  suture  vasculaire,  c’est  le  manque  de  matériel 
nécessaire,  car  bien  souventon  n’a  pas  sous  la  main  les  aiguilles  et 
la  soie  floche  stérilisées  dans  la  vaseline  sans  lesquelles  il  semble¬ 
rait  que  toute  suture  vasculaire  soit  impossible  ou  vouée  à  l’échec. 

Je  ne  viens  pas  dire  que  ce  matériel  est  inutile  ou  superflu, 
mais  je  puis  affirmer  que  ne  pas  l’avoir  n’est  pas  une  raison  de 
renoncer  à  la  suture  vasculaire.  Il  m’est  arrivé  deux  fois  d’être 
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contraint  de  faire  la  suture  avec  des  aiguilles  préparées  pour 
intervention  intestinale  et  d’obtenir  cependant  un  parfait  résultat. 
Le  premier  cas  est  celui  de  l’anévrisme  artério-veineux  cilé  plus 
haut.  L’autre  a  trait  a  une  suture  de  la  fémorale  pour  plaies.  Bien 
qu’il  ne  s’agisse  pas  d’anévrisme  artéiio-veineux,  je  donnerai 
cependant  cette  observation  comme  une  preuve  de  la  possibilité 
de  suturer  une  artère  avec  une  aiguille  et  du  fil  ordinaires  sans 
avoir  fatçilement  à  craindre  la  thrombose  et  l’oblitération  secon¬ 
daires. 

Obs.  III.  —  Plaie  de  la  fémorale  superficielle  par  coup  de  couteau. ^Suture 
de  la  plaie  artérielle. 

B...,  garçon  boucher,  est  apporté  le  24  mars  1912,  salle  Lisfranc.  Il 
porte  à  la  face  antérieure  de  la  cuisse  droite  une  blessure  de  2  centi¬ 
mètres  de  long,  située  vers  la  pointe  du  triangle  de  Scarpa.  Un  couteau 
dont  il  se  servait  pour  dépecer  un  bœuf  a  glissé  et  est  entré  dans  sa 
cuisse.  Hémorragie  abondante  qui  s’arrête  spontanément. 

A  son  entrée,  il  présente  un  gros  hématome  de  la  cuisse.  L’interne  de 
garde  fait  une  rachianesthésie  dans  le  but  de  lier  la  fémorale,  mais 
l’exploration  de  la  plaie  ne  donnant  aucun  saignement,  la  ligature  est 
jugée  inutile. 

Dans  la  nuit  du  24  au  2o  mars,  une  hémorragie  assez  abondante  se 
produit.  Elle  est  arrêtée  par  compression. 

Le  27  mars,  à  H  heures  du  matin,  nouvelle  hémorragie,  arrêtée 
comme  la  précédente.  Le  1'''  avril,  à  5  heures  du  matin,  nouvelle 
hémorragie  très  abondante.  Je  suis  appelé  comme  [chirurgien  de 
garde. 

Opération  Incision  de  la  ligature  à  la  pointe  du  triangle  de  Scarpa. 
Infiltration  sanguine  abondante  dans  la  gaine  vasculaire.  Je  trouve  une 
plaie  longitudinale  de  1  centimètre  environ  sur  le  côté  externe  de  l’ar¬ 
tère,  à  la  hauteur  de  la  bifurcation  de  la  fémorale  commune  et  sur  la 
fémorale  superficielle.  Un  fil  est  passé  au-dessus,  un  autre  au-dessous, 
pour  fqire  l’hémostase  temporaire  par  traction.  On  peut  alors  faire  une 
suture  totale  de  la  plaie;  mais  comme  je  n’ai  pas  d’aiguille  spéciale  à 
ma  disposition,  je  me  seis  d’une  aiguille  fine  de  couturière  et  de  soie. 

L’hémostase  est  obtenue  facilement.  Je  n’ai  à  mettre  qu’un  seul  point 
supplémentaire.  Guérison  sans  incident.  Quinze  jours  après,  quand  je 
revois  le  blessé,  on  sent  parfaitement  les  battements  de  la  fémorale  à  la 
partie  moyenne  de  la  cuisse. 

En  résumé  :  la  chirurgie  de  l’anévrisme  artério-veineux  devient 
et  doit  devenir  plus  conservatrice.  L’oblitération  de  la  communi¬ 
cation  artério-veineuse  est  l’intervention  idéale  vers  laquelle  on 
doit  tendre  de  plus  en  plus.  La  quadruple  ligature  et  l’extirpation 
doivent  être  réservées  au  cas  où  de  par  le  siège,  l’infiltration 
scléreuse,  l’état  de  la  paroi  et  la  nature  du  vaisseau,  on  ne  peut 
faire  autrement. 
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Nouveau  cas  d’anévrisme  jugulo-carotidien  traité  par  la  ligature 
tardive  et  suivi  d’hémiplégie, 

par  M.  BARTHÉLEMY,  correspondant  national. 

J’ai  eu  l’occasion  d’observer  et  d’opérer  dans  mon  service  de 
l’hôpital  Edith-Gavell  un  cas  d’anévrisme  artério-veineux  de  la 
carotide  primitive  et  de  la  veine  jugulaire  gauche  consécutif  à  une 
plaie  par  projectile  de  guerre.  Ce  cas  m’a  semblé  mériter  de  vous 
être  rapporté. 

Il  s’agit  d’un  soldat  de  vingt-neuf  ans,  caporal  d’infanterie.  Blessé  le 
26  août  1918  par  éclat  d’obus  au  niveau  de  la  région  cervicale  gauche  et 
du  bras  gauche,  il  est  transporté  à  Beauvais  où  il  est  soigné  jusqu’à 
cicatrisation  complète. 

Gomme  il  se  plaignait  de  troubles  persistants  de  la  déglutition  et  de 
raucité  de  la  voix,  il  est  évacué  sur  Paris  et  entre  dans  mon  service  le 
12  octobre  1918.  11  présente  une  petite  cicalrice  étoilée  sur  la  partie 
moyenne  latérale  gauche  du  cou.  Au  niveau  du  tiers  moyen  de  la  région 
carotidienne  de  ce  côté  on  voit  et  on  sent  une  tuméfaction  allongée  de 
la  grosseur  d’un  œuf  de  poule  animée  de  battements  avec  expansion  et 
frémissement  vibratoire.  La  radiographie  montre  l’existence  d’un  éclat, 
d’obus  du  volume  d’un  haricot  situé  immédiatement  en  avant  et  à 
gauche  de  la  colonne  vertébrale,  entre  la  6'  et  7'  vertèbre  cervicale.  En 
raison  de  ces  signes  physiques  et  des  troubles  fonctionnels  signalés,  le 
diagnostic  d’anévrisme  artério-veineux  avec  lésion  probable  du  pneu¬ 
mogastrique  est  porté  et  l’intervention  décidée. 

Le  19  octobre  1918,  sous  chloroforme,  je  pratique  une  longue  inci¬ 
sion  le  long  du  bord  antérieur  du  sterno-masloïdien.  La  tumeur  est 
englobée  dans  de  telles  adhérences  que  je  dois  renoncer  à  la  disséquer 
sous  peine  de  la  voir  se  rompre.  La  poche  est  encore  plus  volumineuse 
et  plus  allongée  qu’elle  ne  le  semblait.  Comme  elle  ne  peut  être  décollée 
des  plans  profonds,  et  pour  ne  pas  prolonger  l’opération  parce  que  le 
blessé  supporte  très  mal  là  chloroformisation,  je  me  décide  à  mettre 
une  pince  à  demeure  sur  le  pôle  inférieur  de  la  poche  où  il  est  impos¬ 
sible  de  séparer  les  vaisseaux.  Des  tentatives  analogues  de  direction 
au  niveau  du  pôle  supérieur  restent  aussi  infructueuses  et  une 
deuxième  pince  à  demeure  est  appliquée  en  ce  point.  La  tumeur  ne 
présente  plus  le  moindre  battement.  La  plaie  est  pansée  à  plat.  Pen¬ 
dant  48  heures,  le  blessé  reste  dans  un  demi-coma. 

Le  Séjour,  il  a  entièrement  repris  ses  sens  mais  présente  une  hémi¬ 
plégie  droite  totale,  avec  cécité  droite  et  aphasie.  Le  4®  jour,  les  pinces 
à  demeure  sont  enlevées  avec  précaution.  Le  6®  jour,  la  poche  est  inci¬ 
sée  et  débarrassée  de  ses  caillots  sans  qu’il  se  reproduise  le  moindre 
suintement  sanguin.  Peu  à  peu  la  plaie  se  rétracte  et  se  cicatrice  sans 
aucune  complication  infectieuse. 


SÉANCE  DU  5 


417 


L’hémiplégie  rétrocède.  Actuellement,  le  blessé  a  recouvré  l'usage  de 
son  membre  inférieur,  l'usage  partiel  de  la  parole  et  de  l’œil  droit,  mais 
l’impotence  reste  totale  au  membre  supérieur. 

Telle  est  l’observation.  Le  résultat  a  été  fâcheux  malgré  le  long 
délai  de  53  jours  écoulé  entre  la  blessure  et  l’intervention.  Ainsi 
tandis  que  le  blessé  de  M.  Autefage  dont  M.  Baudet  a  récemment 
rapporté  l’observation  a  été  traité  par  la  ligature  bien  avant  le 
20'  jour  sans  présenter  aucun  accident,  mon  blessé  traité  par  la 
ligature  bien  après  le  20'  Jour  a  fait  une  hémiplégie.  Ces  deux 
faits  renforcent  les  conclusions  de  M.  Baudet,  à  savoir  que  les 
chiffres  donnés  par  M.  Marquis  fixant  à  20  jours  le  délai  de 
rigueur  avant  l’intervention  se  trompent  et  nous  trompent.  Il 
faut  donc  chercher  ailleurs  la  cause  de  la  divergence  dans  les 
résultats  obtenus. 

M.  Delbet  a  émis  sur  ce  sujet  dans  son  Traité  de  chirurgie  des 
principes  qu’il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  et  qui  peuvent  se  résumer 
en  ces  quelques  propositions  :  l’hémiplégie  ne  peut  être  attribuée 
à  l’ischémie,  car  il  est  bien  certain  qu’avec  les  larges  anatomoses 
qui  solidarisent  toutes  les  artères  encéphaliques  l’ischémie  locale 
diminue  et  disparaît  rapidement. 

11  est  inadmissible  d’accepter  l’hypothèse  d’une  thrombose  par 
insuffisance  ou  absence  de  circulation  de  retour  par  la  carotide 
opposée,  puisque  la  circulation  n’est  pas^totalement  suspendue 
dans  la  face  où  il  ne  survient  pas  de  gangrène.  Et  si  le  sang  ne 
revient  pas  par  les  anastomoses  cervicales,  il  faut  qu’il  revienne 
de  l’hexagone  de  Willis  par  la  carotide  interne  jusqu’à  la  carotide 
externe  du  côté  opéré. 

Les  embolies  doivent  donc  dans  la  grosse  majorité  des  cas  être 
la  cause  des  accidents.  Aussi  ces  accidents  seront  plus  rares  lors¬ 
qu’on  mettra  une  ligature  distale  au-dessous  du  sac. 

Ceci  est  le  point  capital.  A  propos  des  anévrismes  du  tronc  bra- 
chio-céphalique,  Guinard  (1)  fait  remarquer  combien  il  est  impor¬ 
tant  de  commencer  par  la  ligature  de  la  carotide,  car  si  on  com¬ 
mence  par  la  sous-clavière  il  se  produit  par  déséquilibre  immé¬ 
diat,  par  changement  de  statique,  un  remous  dans  la  poche  qui 
peut  chasser  une  embolie  dans  la  carotide.  Il  faut  même  éviter  de 
malaxer  la  poche  en  aseptisant  la  peau.  «  Je  souligne  donc  éner¬ 
giquement,  dit-il,  ce  précepte  de  commencer  l’opération  par  la 
ligature  de  la  carotide  primitive.  »  Or  ce  mécanisme  est  encore 
plus  saisissant  si  nous  l’adaptons  au  cas  de  l’anévrisme  de  la 
carotide  primitive.  Si  on  commence  par'poser  une  ligature  proxi- 


(t)  Revue  de  Chirurgie,  1909. 
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male,  en  amont,  le  sang  arrivant  par  la  carotide  opposée  dans  la 
carotide  externe  du  côté  opéré  se  précipite  dans  la  poche  où 
s’établit  un  remous.  Le  courant  sanguin  brusquement  renversé 
bat  les  parois  de  la  poche  à  l’inverse  du  sens  où  s’étaient  déposés 
et  orientés  en  couches  slraliflées  les  caillots.  Les  plus  superficiels, 
c’est-à-dire  les  moins  adhérents,  peuvent  ainsi  se  laisser  soulever, 
détacher  et  entraîner,  tout  comme  dans  le  courant  d’une  rivière 
subitement  troublée  par  un  remous. 

Voyons  si  les  faits  concordent  avec  la  théorie.  Nous  avons 
réuni  pour  celte  étude  les  observations  d’anévrismes  artériels  et 
artério-veineux  de  la  carotide  primitive  traités  parla  ligature  tem¬ 
poraire  où  définitive.  Nous  avons  pu  obtenir  ainsi  un  total  de 
72  observations  (1)  qui  comprennent  : 

13  observations  avec  accidents  cérébraux  dont  12  indiquent 
nettement  comme  premier  temps  opératoire  la  ligature  en  amont 
et  2  manquent  d’indications  précises  sur  l’ordre  des  ligatures. 

48  observations  de  guérison  sans  aucun  accident;  sur  ces 
48  cas,  29  indiquent  la  ligature  en  amont  comme  premier  temps. 
Dans  les  19  autres,  l’ordre  des  ligatures  n’est  pas.  spécifié  ;  mais 
nous  pouvons  d’autant  plus  facilement  admettre  que  la  première 
ligature  a  été  posée  aussi  en  amont  que  cette  hypothèse,  très  plau¬ 
sible,  nous  place  dans  les  circonstances  les  plus  défavorables. 
Ces  48  observations  nous  prouvent  que  fort  heureusement  l’em¬ 
bolie  n’est  pas  une  conséquence  fatale  de  celte  première  ligature. 
Nous  ferons  toutefois  remarquer  que  26  fois  sur  48  l’ouverture 
volontaire  ou  accidentelle  du  sac  a  précédé  ou  suivi  immédiate¬ 
ment  la  ligature  en  amont,  dérivant  ainsi  le  cours  du  sang  en 
entraînant  les  caillots  au  dehors,  et  ne  laissant  persister  de  la  sorte 
les  conditions  favorables  à  l’embolie  que  pendant  un  temps  très 
court. 

Nos  72  observations  comprennent  enfin  : 

2  observations  de  guérison  partielle  après  simple  ligature  en 
aval,  et  naturellement  sans  accident  consécutif  ; 

7  observations  dans  lesquelles  l’intervention  a  été  suivie  d’acci- 


(1)  Monod  et  Vauverls.  Rev.  de  Chir.,  1910  et  1911.  —  Duval.  Bull,  et  Mem 
de  la  Soc.  de  Chir.,  17  février  1915.  —  Quénu.  M.,  3  mars  1915.  —  Guibal 
Id.,  19  mai  1915.—  Rouvillois.  Id.,  8  mars  1916.  —  Morestin.  Id.,  8  novetn 
bre  1916.  —  Marquis.  Id.,  18  octobre  1916.  —  Baudiet.  Id.,  29  novembre  1916 
—  Piollet.  Id.,  20  février  1917.  -  Mauclaire.  Id.,  3  janvier  1917.  —  Chevassu 
Id.,  10  octobre  1917.  —  Lecène.  Id.,  15  janvier  1918.  —Marquis.  Id. 
5  mars  1918.  —  Legueu.  Id.,  22  janvier  1918.  —  Autefage.  Id.,  17  décem 
bre  1918.  —  Alamartine,  Bonnet,  Lyon  chir.,  1917.  —  Aumont,  Presse  méd. 
10  février  1919. 
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dents  divers  et  qui  ne  peuvent  entrer  ici  en  ligne  de  compte  (cas 
de  paraplégie,  de  mort  par  hémorragie  ou  infection  générale). 

En  outre  de  ces  72  observations,  nous  devons  citer  comme  ayant 
trait  à  cette  question  : 

I  cas  d’anévrisme  (1)  du  tronc  brachio  céphalique  traité  par  les 
ligatures  successives  de  la  sous-clavière  et  de  la  carotkle  primitive 
et  suivi  d’héiuicontracture  gauche,  de  coma  et  de  mort,  accidents 
qui  s’expliquent  par  une  embolie  cérébrale  déterminée  par  un 
remous  dans  la  poche  consécutif  à  la  ligature  première  de  la  sous- 
clavière. 

II  cas  d’anévrisme  (2)  de  la  carotide  interne,  tous  guéris  par  la 
ligature  de  la  carotide  primitive  sans  accident  consécutif.  Cette 
ligature,  bien  que  posée  en  amont  comme  premier  et  seul  temps 
opératoire,  n’a  pu  que  ralentir  la  circulation  du  sang  dans  la  poche 
sans  modifier  le  sens  de  son  cours,  donc  sans  produire  de  remous, 
sans  mettre  en  jeu  les  causes  favorisantes  de  l’embolie. 

De  cet  exposé  nous  nous  croyons  autorisé  à  déduire  : 

1“  Qu’un  délai  de  2Ôjours  ne  paraît  nullement  garantir  des  con¬ 
ditions  plus  favorables  pour  la  cure  chirurgicale  des  anévrismes 
nécessitant  la  ligature  de  la  carotide  primitive; 

2"  Qu’il  est  beaucoup  plus  important  de  se  rappeler  que  toute 
intervention  pKatiquée  sur  un  anévrisme  de  la  carotide  primitive, 
et  plus  généralement  sur  un  segment  artériel  malade,  devra  être 
précédée,  si  c’est  possible,  d’une  ligature  distale  préventive,  tem¬ 
poraire  ou  définitive,  en  aval  du  segment  artériel  considéré. 

Il  est  bien  évident  que  la  thrombose  ascendante  totale  de  la 
carotide  interne  restera  toujours  possible  ;  mais  elle  est  surtout  à 
craindre  daus  le  cas  où  la  ligature  distale  a  dû  porter  sur  la  caro¬ 
tide  interne  (3),  et  elle  est  en  général  amorcée  par  une  embolie. 
Prévenir,  en  commençant  par  cette  ligature  distale,  la  migration 
des  caillots  dans  la  carotide  interne,  c’est  au  moins  diminuer  les 
chances  de  cette  thrombose  totale.  La  ligature  distale  préventive 
conserve  donc  dans  tous  les  cas  toute  sa  valeur  ;  elle  garde  des 
accidents  cérébraux  quand  elle  peut  porter  au-dessous  de  la 
fourche  carotidienne,  elle  en  atténue  les  risques  quand  elle  doit 
porter  sur  la  carotide  interne. 


(1)  Riche.  Bull,  et  Mém.de  la  Soc.  de  Chir.,  novembre  1907. 

^2)  Monod  et  Vau  verts.  Loc.  cil. —  Dufourmantel,  Presse  méd.,  22  janvier  1917.  ' 
—  Ohutro.  Bull  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  10  avril  1918. 

(3)  Lecène,  Morestin.  Soc.  œnat.  Paris,  29  octobre  1905. 
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Chirurgie  gastrique, 

par  M.  VICTOR  PAUCHET  (d’Amiens),  correspondant  national. 


Je  VOUS  parlerai  de  trois  incidents  opératoires  que  j’ai  eu  à  trai¬ 
ter  et  qui  peuvent  présenter  quelque  intérêt  au  point  de  vue  de  la 
conduite  à  tenir  ; 

1“  Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’une  déchirure  insignifiante 
de  Vextrémité  inférieure  de  la  rate,  déchirure  qui  s’est,  produite 
pendant  la  libération  d’un  estomac  adhérent.  Cette  déchirure  a 
suffi  pour  provoquer  la  mort  par  hémorragie,  le  jour  même  de 
l’opération. 

2“  Une  déchirure  haute  de  la  petite  courbure  de  l’estomac,  près 
du  cardia,  de  telle  sorte  qu’il  a  fallu  sacrifier  l’estomac  entier  et 
faire  une'œsophago-jéjunostomie. 

3“  Une  ischémie  d'un  côlon  transverse,  incident  assez  fréquent, 
que  l’on  traite  "par  la  colectomie  segmentaire,  mais  qui,  dans  le 
cas  présent,  a  été  traité  par  l’hémicolectomie  droite. 

1“  Gastrectomie  pour  ulcus.  Déchirure  de  Vextrémité  inférieure 
de  la  rate,  au  cours  de  la  libération  gastrique.  Hémorragie.  Mort 

11  s’agit  d’une  malade  du  service  du  D''  Gaston  Lion,  à  l’hôpital 
de  la  Pitié.  Cette  malade  présentait  un  ulcus  de  la  petite  courbure. 
Cet  ulcus  était  adhérent  à  la  face  inférieure  du  foie;  il  s’agissait 
d’un  ulcus  térébrant.  Le  cas  était  simple. 

Laparotomie  médiane  :  a)  Exploration  de  l’estomac  par  la  face 
antérieure;  l’examen  montre  l’existence  d’un  ulcus  large  comme 
une  pièce  de  deux  francs,  adhérent  à  la  face  inférieure  du  foie.  — 
b)  Exploration  de  la  face  postérieure  de  l’estomac,  par  le  décolle¬ 
ment  colo-épiplo’ique  (1),  de  la  grande  tubérosité,  à  la  compresse. 

(1)  Il  y  a  bientôt  3  ans  (le  10  mai  1916),  j’ai  fait  une  communication  à  la 
Société  de  Chirurgie  pour  montrer  que  le  décollement  intercolo-épipldique 
permettait  d’aborder  l’arrière-cavité  des  épiploons  et  d’explorer  le  pancréas, 
la  face  postérieure  de  l’estomac  et  du  duodénum.  Cette  exploration,  qui  doit 
être  faite  systématiquement  dans  toute  opération  gastrique,  simplifie  cette 
chirurgie  et  permet  : 

a)  De  reconnaître  un  ulcus  ou  une  plaie  qui  pourraient  passer  inaperçus,  à 
la  suite  d’une  exploration  superficielle  ; 

h)  De  disséquer  avec  précision  les  ulcus  et  les  cancers  adhérant  au  pancréas 
et  au  mésocôlon  transverse; 

c)  En  cas  de  cancer,  de  libérer  la  chaîne  ganglionnaire  qui  suit  la  portion 
terminale  de  la  grande  courbure,  la  partie  inférieure  du  pylore  et  la  première 
portion  du  duodénum.  Le  décollement  doit  alors  être  commencé  très  à 
gauche  et  s’étendre  à  droite  jusqu’à  la  libération  de  l’angle  colique  droit. 

Témoin  a  simplifié  l’accès  de  la  face  gastrique  postérieure,  en  substituant. 


SÉANCE  DU  5  MARS 


421 


—  c)  L’ulcère  est  libéré,  au  bistouri.  —  d)  Section  primitive  du 
duodénum.  —  e)  Libération  de  l’estomac  la  compresse  et  au  bis¬ 
touri,  au  niveau  des  deux  courbures.  —  f)  Fermeture  du  duodé¬ 
num,  après  écrasement.  —  g)  Fermeture  de  l’estomac,  après 
écrasement.  —  h)  Les  deux  extrémités  gastrique  et  duodénale 
étant  fermées,  je  veux  pratiquer  la  gastro-entérostomie.  Or,  il  se 
trouve  que  l’estomac  est  maintenu  par  des  adhérences  assez 
molles,  sur  ses  deux  faces;  je  veux  les  libérer  au  doigt.  Au  niveau 
de  la  grosse  tubérosité,  la  rate  adhère  légèrement.  Je  la  libère  et 
la  déchire  sur  une  hauteur  de  1  centimètre  à  peine.  La  plaie 
saigne;  je  mets  un  point  de  suture  et  y  fixe  un  fragment  d’épi¬ 
ploon;  le  sang  paraît  s’arrêter.  Je  pratique  la  gastro-entérostomie. 
Je  ferme  le  Ventre. 

L’impression  générale  est  bonne  et  nous  sommes  convaincus 
que  la  malade  doit  guérir;  puisque  l’ensemble  de  l’opération  s’est 
faite  dans  des  conditions  extrêmement  favorables.  Or,  la  malade 
mourut  dans  la  journée:  l’autopsie  montra  qu’une  hémorragie 
s’est  produite  aux  dépens  de  l’extrémité  inférieure  de  la  rate. 

Quelle  conduite  faut-il  tenir  pour  éviter  un  accident  pareil? 

Je  devine  votre  réponse  :  il  faut  suturer  la  rate  de  telle  façon 
qu’elle  ne  saigne  plus,  c’est  ce  que  je  n’ai  pas  fait,  puisque  l’hé¬ 
morragie  s’est  reproduite.  Conclusion  :  il  faut,  avant  tout,  éviter 
de  déchirer  la  rate;  pour  l’éviter,  il  faut  penser  toujours  à  sa 
friabilité  extrême,  si  une  manœuvre  de  décollement  s’impose  dans 
son  voisinage. 

2“  Déchirure  juxta-cardiaque  de  la  petite  courbure,  au  cours  de 
la  libération  d’un  ulcus. 

Il  s’agit  d’une  malade  de  cinquante-troiç  ans  qui,  depuis  10  ans, 
souffre  de  troubles  dyspeptiques  par  crises,  crises  qui  durent  plu¬ 
sieurs  semaines,  puis  disparaissent  complètement.  Depuis  2  ans, 
les  douleurs  sont  devenues  de  plus  en  plus  violentes  et  ininter¬ 
rompues  depuis  2  mois.  Ce  sont  des  douleurs  tardives  (3  à  5  heures 
après  le  repas),  calmées  par  les  aliments  et  par  des  poudres  alca- 

au  décollement  intercolo-épiploïque,  le  dépouUlemenl  de  la  grande  courbure 
de  l’estomac,  par  l’essuyage  à  la  compresse.  Ce  dépouillement  est  fait  rapi¬ 
dement  avec  une  effusion  de  sang  insignifiante.  Mais,  je  le  trouve  insuffisant 
en  cas  de  cancer  puisqu’il  laisse  les  ganglions  ;  je  le  trouve  trop  mutilant  en 
cas  d’explor.ition  pure  et  simple,  car  il  prive  de  ses  vaisseaux  une  notable 
partie  de  l’estomac,  mais  il  est  à  recommander  dans  les  cas  où  le  chirurgien 
est  décidé  à  ne  pas  toucher  aux  ganglions  échelonnés  le  long  des  artères 
gastro-épiploïques  droites,  c’est-à-dire  dans  les  cas  d’ulcus  gastrique  où,  sûr 
de  son  diagnostic,  l’opérateur  est  décidé  à  pratiquer  immédiatement  la  gas¬ 
trectomie.  J  l’emploie  très  fréquemment. 

BCLL.  et  MÉM.  de  la  soc.  DE  CflIB.,  1919.  31 
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lines.  Vomissements  rares.  Jamais  d’hématémèses  ou  de  mélénas. 
Constipation  chronique.  Le  premier  examen  pratiqué,  il  y  a 
2  mois,  montre  une  malade  asthénique,  sans  signe  d’anémie 
notable.  Dans  le  triangle  épigastrique,  supérieur  gauche,  grosse 
masse  faisant  saillie  directement  sous  le  rebord  costal.  A  ce  niveau, 
douleurs  très  vives  avec  réaction  de  défense  qui  gêne  tout  autre 
examen  clinique  de  la  région.  La  réaction  de  Wassermann  est 


de  la  petite  courbure,  survenue  pendant  la  libération  de  t’ulcus,  par  la  trac¬ 
tion  de  la  main  gauche  de  l’opérateur.  Toute  la  grande  courbure  va  être 
dépouillée  à  la  compresse.  Le  dépouillement  sera  surtout  facile  au  niveau 
des  vaisseaux  courts.  Le  pointillé  AB  indique  le  point  où  l'anastomose 
sera  faite  avec  le  jéjunum;  le  pointillé  CD,  le  point  où  le  pylore  sera  sec¬ 
tionné. 

négative.  La  réaction  de  Weber,  pratiquée  sur  les  selles  de  6  jours 
différents,  n’est  que  2  fois  faiblernent  positive.  Avec  le  tube 
d'Einhorn,  on  prélève  du  suc  gastrique  40  minutes,  60  minutes 
80  minutes,  après  un  repas  avec  pain  et  thé.  Les  chiffres  d’acidité 
chlorhydrique  et  d’acidité  totale  sont  supérieurs  à  la  normale. 
Il  n’y  a  pas  d’acide  de  fermentation. 

L'examen  radioscopique,  pratiqué  parle  André  Sorel,  montre 
une  déformation  considérable  de  la  région  médio-gastrique,  sans 
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ombre  suspecte  d'image  lacunaire;  le  bismuth  descend  en  cascade 
dans  les  trois  poches  successives. 

Opemiion,  le  20  janvier  1919.  — Laparotomie  médiane  ;  gros 
ulcus  de  la  petite  courbure,  très  haut  placé.  —  a)  Décollement 
colo-épiploïque.  —  b)  Section  du  duodénum.  —  c)  Libération  de 


la  petite  courbure  au  bistouri.  I 
main  gauche  tire  sur  l’estomac 
pour  rabaisser,  tandis  que  la 
main  droite  libère  la  partie  su¬ 
périeure  de  la  petite  courbure. 
Gelle-ci  se  déchire  près  du  car¬ 
dia. 

Je  me  trouve  en  présence  d’une 
grande  courbure  saine  et  d’une 
petite  courbure  déchirée  très 
haut.  Je  pense  d’abord  refaire 
une  poche  gastrique  avec  une 
portion  de  la  grosse  tubérosité. 
Je  dépouille  donc  la  grande  cour¬ 
bure  à  la  compresse,  pour  amener 
de  l’étoffe:  or,  quand  le  moment 
fut  venu  d’inspecter  la  tranche 
de  section  gastrique,  celle-ci  ne 
saignait  pas  et  je  craignis  la  dé¬ 
sunion  de  la  plaie.  Je  me  décidai 
donc,  quoique  à  regret,  à  sacri¬ 
fier  tout  l’estomac.  Je  me  trouvai 
alors  en  présence  du  cardia  que 
je  ne  pouvais  abaisser  que  de 
quelques  centimètres.  Il  fallait: 
pourtant  l’anastomoser  avec  le 
jéjunum. 

Je  protégeai  la  région  sous- 
diaphragmaliqué  avec  des  com¬ 
presses.  Il  s’écoulait  de  la  salive 
par  l’œsophage.  Impossible  de 
placer  un  clamp  sur  ce  segment 
abdominal  qui  était  trop  court. 


î'que  l’ulcus  est  dépassé,  la 


Fig.  2. 

Gastrectomie  totale.  Œsophago¬ 
jéjunostomie. —  Comment  le  jéjunum 
peut  être  amené  au  conctact  du  car¬ 
dia.  Quatre  fils  sont  passés  d'abord 
sur  le  cardia,  ensuite  dans  le  jéju¬ 
num,  de^  telle  sorte  qu’une  fois 
serrés,  les  deux  lèvres  feront  la 
«  moue  »  du  côté  de  l’opérateur.  Il 
y  a  ainsi  accolement  postérieur  séro- 
séreux.  Les  quatre  fils  traversent  la 
totalité  des  tuniques; 


Je  mis  une  compresse  dans  l’orifice  œsophagien.  Les  manœuvres 
étaient  assez  malaisées,  mais  je  fus  aidé  par  la  souplesse  du 
ventre  de  cette  malade  ptosique.  Si  j’avais  eh  affaire  à  une  paroi 
d’homme  musclé,  j’aurais  di‘i  brancher  une  incision  transversale 
sur  la  section  verticale,  ce  qui  eût  facilité  mais  aggravé  l’opération. 
Je  décidai  d’implanter  l’œsophage  dans  le  jéjunum.  Pour  cela. 
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j’ouvris  le  jéjunum  à  25  centimètres  de  son  début  et  sur  une  lon¬ 
gueur  de  2  centimètres  et  demi,  au  niveau  de  sa  convexité;  je  ne 
pus  amener  celte  fente  intestinale  au  contact  de  l’œsophage  pour 
suturer  directement.  Je  recourus  alors  au  procédé  suivant  :  je  pla¬ 
çai  4  points  en  U  sur  la  face  postérieure  de  l’extrémité  œsopha¬ 
gienne;  ces  4  points  en  U  furent  niaintenus  à  distance,  par  l’aide, 
avec  4  pinces;  je  passai  chaque 
extrémité  inférieure  des  fils  dans 
la  lèvre  postérieure  de  la  bouton¬ 
nière  jéjunale,  qui  se  trouvait  à  12 
ou  15  centimètres  plus  bas;  je 
nouai  les  fils  un  à  un,  en  com¬ 
mençant  par  ceux  du  milieu  et  en 
finissant  par  les  latéraux.  Ainsi, 
la  boutonnière  jéjunale  fut  amenée 
et  unie  à  l’orifice  œsophagien.  Je 
serrai  doucement  et  progressive¬ 
ment,  de  telle  façon  que  les  2  lèvres 
postérieures  de  l’œsophage  et  du 
duodénum  fassent  «  la  moue  »  du 
côté  .de  l’opérateur.  Je  consolidai 
cet  adossement  séro-séreux  pos¬ 
térieur  par  quelques  points  sé¬ 
parés,  posés  sur .  les  2  tranches 
postérieures,  rapprochées  et  affron¬ 
tées  par  les  points  en  U.  Je  posai 
6  points  qui  traversèrent  les  2  lè¬ 
vres,  saillant  du  côté  de  la  cavité 
œsophago-jéjunale.  Pour  éviter  le 
reflux  biliaire  vers  l'oêsophage,  je 
décidai  de  compléter  l’anastomose 
par  une  jéjuno-jéjunostomie  au 
bouton;  je  jetai  une  pièce  de 
Murphy  dans  chaque  segment  jé- 
junal  et  ne  m’en  occupai  plus. 
Pour  compléter  l’anaslomose  œso¬ 
phago-jéjunale  dans  sa  moitié  an¬ 
térieure,  je  posai  6  points  séparés 
sur  un  seul  rang;  puis  je  complétai,  comme  en  arrière,  par  un 
deuxième  plan  séro-séreux  de  4  points  en  U,  adossant,  comme 
par  derrière,  la  surface  de  l’œsophage  à  celle  du  jéjunum.  Enfin, 
je  ramassai  des  débris  de  l’épiploon  gastro- hépatique  et  les  fixai 
là  où  je  pus,  dans  le  voisinage  de  l’anastomose  gastro-jéjunale, 
pour  la  consolider.  Je  revins  aux  2  pièces  du  bouton  de  Murphy 


Fig.  3  et  3  bis. 

Gastrectomie  TOTALE.  Œsophago¬ 
jéjunostomie.  —  Coupe  m  tiquant 
l’asp  et  lies  sutures  œsophago- 
jéjuiiales.  Un  premier  plan  total 
fait  par  des  points  en  ü  rapproche 
la  totalité  des  séreuses.  La  tran- 
I  che  faisant  saillie  masque  la  lu¬ 
mière;  un  second  plan  profond 
rapproche  par  des  p'diits  séparés 
le  bord  libre  des  lèvres  internes, 
du  côté  de  la  lumière  intestinale. 
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jetées  dans  chaque  branche  jéjunale  avant  de  compléter  la  partie 
antérieure  de  la  suture  œsophago-jéjunale;  j’anastomosai  donc 
entre  elles  les  2  branches  jéj  un  aies;  un  petit  trou  au  thermo- 
cauière  dans  chaque  anse  jéjunale  donna  issue  aux  tiges  de 
chaque  pièce  que  je  coaptai. 

L’anse  jéjunale  avait  été  amenée  à  travers  une  grande  hrèche 
méso-colique  qu’il  ne  fut  pas  jugé  prudent  de  rétrécir  ou' de 
suturer  à  l’intestin.  Le  ventre  fut  fermé  sans  drainage. 


La  malade,  laissée  à  la  diète 
absolue  pendant  5  jours,  ab¬ 
sorba  du  liquide  par  le  goutte 
à  goutte  rectal  et  la  voie  sous- 
cutanée.  Son  aspect  resta  très 
bon.  Néanmoins,  la  tempéra¬ 
ture  s’éleva  le  soir  même  de 
l’intervention,  à  39®.  Elle  resta 
à  39®  sans  rémission  pendant 
5  jours;  je  fus  inquiet,  car  je 
craignis  qu’un  abcès  ne  se  for¬ 
mât  autour  de  la  suture  et  pro¬ 
voquât  sa  déhiscence;  il  h’en 
fut  rien;  l’état  général  resta 
bon  et  la  malade  ne  parut  pas 
avoir  subi  une  intervention  im¬ 
portante.  Au  bout  de  6  jours, 
la  température  commença  à 
baisser  et  tomba  progressive¬ 
ment.  L’opérée  but  de  l’eau  su¬ 
crée  à  discrétion  et,  au  bout 
de  8  jours,  commença  à  s’ali¬ 
menter.  Elle  se  leva  le  13®  jour. 

Elle  regagna  son  pays  sans 
avoir  rendu  son  bouton.  Quel- 


Gastbectomie.  totale  Œsophago¬ 
jéjunostomie  terminée.  —  Pour  em¬ 
pêcher',  le  reflux  biliaire  vers  l’œso- 
phafie,  l’opérateur  a  cru  prudent  de 
faire  une  jéjn no-jéjunostomie,  avec 
un  bouton.  Chaque  pièce  a  été  mise 
dans  l’anse  correspondante  de  l’in¬ 
testin,  avant  de  fermer  la  suture 
antérieure.  Uès  que  l’anastomose 
œsophago-jéjunale  a  été  terminée, 
les  deux  pièces  du  boulon  ont  été 
coaptées,  par  un  orifice  pratiqué 
dans  les  tuniques  jéjunales  par  le 
thermocautère. 


ques  jours  avant  son  départ,  elle  fit  un  petit  abcès  de  la  paroi;  je 
craignis  de  ce  côté  une  communication  aveç  la  région  sous- 
diaphragmatique  ;  il  n’en  fut  rien.  Au  moment  de  son  départ,  il 
n’y  avait  plus  qu’un  suintement  insignifiant;  l’état  général  était 


très  bon. 


Généralement,  les  malades  chez  qui  on  a  supprimé  l’estomac 
n’éprouvent  pas  l’impression  de  satiété,  quand  ils  ont  mangé; 
celle-ci  éprouvait  l’impression  de  faim  véritable,  mais  dès  qu’elle 
avait  mangé,  d’une  façon  suffisante,  la  faim  était  calmée.  Il  sera 
intéressant  de  l’examiner  dans  quelques  mois,  aux  rayons  X. . 
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3°  Ischémie  du  côlon  transverse,  au  cours  d'une  gastrectomie 
pour  cancer.  —  M“'  G.,.,  quarante-trois  ans,  présente  depuis  une 
dizaine  d’années  des  phénomènes  dyspeptiques.  Ceux-ci  sont 
accenluéh  depuis  un  an  :  digestions  très  pénibles,  ballonnement, 
éructations  après  les  repas;  pas  de  vomissements.  Constipation 


Fig.  b. 


Gastrectomie  pour  cancer  avec  résection  du  mésocôlon  transverse.  — 
Cancer  du  pylore  adhérant  de  telle  façon  aux  vaisseaux  mésocoliques  qu’il 
est  nécessaire  de  réséquer  ces  derniers  avec  le  mésôcôlon. 

opiniâtre.  Pas  de  méléna.  Depuis  cette  époque,  l’état  général 
s’altère;  fatigue  générale,  amaigrissement  sensible.  Teint  jaune 
paille. 

Dans  le  courant  de  novembre  1918,  la  malade  constate  par 
hasard  une  tumeur  dans  la  région  épigastrique.  En  janvier  1919, 
cette  tumeur  se  montre  dure,  indolore,  du  volume  d’une  manda- 
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rine  et  siège  au-dessus  et  à  gauche  de  l’ombilic.  Elle  n’adhère 
pas  à  la  paroi.  Foie  normal.  Pas  d’adénopathie  à  distance. 

Radioscopies  faites  à  Lariboisière,  par  le  D’’  Constantin,  le 
18  janvier  1919.  Après  ingestion  du  repas  bismuthé,  Constantin 


Fig.  6. 


Gastrectomie  et  résection  large  dü  mésocôlon  transverse.  —  La  libération 
du  cancer  est  faite.  La  brèche  iiiésocoliqne  est  large.  Quelques  centimètres 
du  côlon  transverse  ischémiés  devront  être  réséqués. 

localise  la  tumeur  nettement  au  niveau  du  vestibule  pyloriqne; 
constate  l’évacuation  normale  de  l’estomac  et  la  perméabilité  du 
pylore.  Dès  que  l’estomac  est  vide,  au  niveau  de  la  tumeur,  il 
persiste  une  ombre  légère  que  Constantin  attribue  à  l’impré¬ 
gnation  de  celle-ci  par  le  bismuth.  La  radiologie  pose  le  diagnostic 
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cancer  pylorique,  sans  sténose.  Réaction  de  Wassermann  (par 
Hallion)  :  négative. 

Hallion  fait  également  l’examen  du  chimisme  gastrique.  Le 
liquide  stomacal  extrait  60  minutes  après  un  repas  d’épreuve, 
composé  de  pain  rassis  (60  grammes),  d’une  infusion  de  thé 
(250  grammes),  est  de  700  cent,  cuhes  environ;  il  contient  de 
nombreux  résidus  alimentaires  bien  divisés. 

L’acidité  totale,  le  Hcl  libre,  le  chlore  combiné  organique  et  le 
chlore  minéral  sont  en  proportions  sensiblement  supérieures  à  la 
normale. 

Les  peptines  sont  abondantes  et  l'acide  lactique  très  abondant. 

Intervention,  le  24  janvier  1919.  —  Anesthésie  locale.  Quelques 
inhalations  de  kél'ène,  très  courtes,  au  moment  de  la  libération 
de  la  tumeur. 

Laparotomie  médiane;  large  décollement  colo-épiploïque  pour 
libérer  les  ganglions,  le  pancréas  et  les  vaisseaux  mésocoliques. 

Le  décollement  colo-épiploïque  expose  largement  la'masse 
néoplasique  et  les  organes  auxquels  elle  adhère,  pancréas  et 
mésocôlon  transverse.  Les  ad.hérences  du  cancer  avec  le  méso¬ 
côlon  transverse  sont  tellement  étendues  que,  pour  enlever  la 
totalité  des  tissus  cancéreux  ou  suspects,  il  faut  réséquer  une 
large  portion  du  mésocôlon  transverse  et  couper  une  branche 
artérielle  importante.  Ce  complément  opératoire  e.st  souvent 
indiqué  dans  les  gastrectomies  pour  cancer. 

Je  dois  dire  pourtant  que,  grâce  au  décollement  colo-épiploïque 
qui  permet  la  dissection  prudente  et  facile  des  vaisseaux  méso¬ 
coliques,  cette  complication  est  rare;  quand  les  vaisseaux  coupés 
sont  peu  importants,  il  n’en  résulte  aucun  trouble  vasculaire, 
mais  si  la  résection  attaque  une  gros-^e  branche,  comme  dans  le 
cas  présent,  l’ischémie  du  côlon  transverse  nécessite  une  colec¬ 
tomie  immédiate.  Or,  la  dernière  fois  que  j’avais  pratiqué,  au 
cours  d’une  gastrectomie,  une  colectomie  segmentaire,  je  fis 
l’abouchement  termino-terminal  ;  je  m’étais  rendu-compte  que 
l’opération  était  plus  délicate,  plus  difficile  et  plus  longue  que  si 
j’avais  pratiqué  l’hémicolectomie  droite  et  fait  une  anastomose 
iléo-transverse  au  bouton;  mais  je  trouvais  que  cette  résection 
large  ne  convenait  pas  à  l’ischémie  de  quelques  centimètres  du 
côlon;  mais  pourtant  est-ce  que  dans  un  cas  de  gastrectomie  et 
colectomie  pour  cancer,  le  meilleur  traitement  n’est  pas  celui  qui 
permet  de  finir  l’opération  avec  le  moins  de  manœuvres,  le  moins 
de  difficultés  et  le  plus  de  rapidité?  C’était  le  cas  de  cette  nouvelle 
malade. 

J’inspectai  le  côlon  transverse  et  le  trouvai  atone  et  lie  de  vin. 
J’examinai  le  cæcum  et  la  fin  de  l’iléon;  il  existait  une  coudure 
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Fig.  7. 

Gastrectouie  et  HEMICOLECTOMIE  DROITE.  —  La  terminaison  de  l’iléon  était 
coudée  par  une  bride  de  Larie.  Le  côlon  ascendant  et  la  portion  du  côlon 
transverse  étaient  soudées.  Il  existait  de  la  S.  I.  G.  Pour  cette  raison,  la 
résection  de  tout  l’intestin  ombré  était  justifiée.  L’opération  large  était  d'au¬ 
tant  plus  indiquée  qu’il  est  plus  facile  de  réséquer  toute  la  partie  ombrée  du 
■  côlon,  que  de  faire  une  résection  segmentaire  du  côlon  avec  abouchement 
bout  à  bout. 

et  que,  ainsi  que  le  fail  remarquer  Arbuthnot  Lane,  un  grand 
nombre  d’ulcus  gastriques  et  duodénaux  évoluent  chez  des  sujets 
atteints  de  stase  intestinale  chronique,  c’est-à-dire  présentant  en 
même  temps  soit  l’agglutination  des  côlons  ascendant  et  trans- 


iléale  de  Lane,  tenue  par  une  bride  et  la  branche  droite  du  côlon 
transverse  était  agglutinée  avec  le  côlon  ascendant.  Vous  savez 
que  généralement  le  cancer  du  pylore  siège  sur  un  ancien  ulcus 
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verse,  soit  la  coudure  terminale  de  Lane.  Eh  bien,  cette  malade 
présentait  cet  état  anatomique;  je  fis  donc  d’une  pierre  deux 
coups  et  trouvais  la  justification  de  l'hémicolectomie  droite.  Parune 
boutonnière  faite  sur  le  côlon  condamné,  je  poussai  deux  pièces 
de  Murphy,  l’une  vers  l’iléon  et  l’autre  vers  le  côlon  transverse. 
Je  pratiquai  l’écrasement  du  côlon  ischémié,  au  ras  de  la  portion 
saine,  l’écrasement  de  la  fin  de  l’iléon  ;  je  fermai  chaque  extrémité, 


Gastrectomie  et  hêmicolectomie.  —  Opération  terminée.  Ici,  l’iléon  a  été 
anastomosé  transversalement  au  côlon  transverse.  L’implantation  termino- 
latérale  est  mieux. 

trouai  chacune  avec  le  thermo,  et  fis  l’anastomose  iléo-colique,  en 
coaptant  les  deux  pièces  du  bouton.  Cette  opération  dura  quelques 
minutes.  Elle  fut,  certes,  plus  simple  qu’une  résection  du  côlon 
avec  abouchement  termino-lerminal. 

Conclurai-je  de  cette  simplification  évidente  que,  chaque  fois  que 
le  côlon  est  ischémié,  il  est  mieux  de  pratiquer  immédiatement  la 
résection  du  segment  iléo-colique  et  de  terminer  par  une  implan¬ 
tation  du  grêle  dans  le  transverse?  Je  n’aurais  qu'un  cas  à  l’appui 
de  cette  opinion  et  un  cas  ne  suffit  pas  pour  formuler  une  règle 
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générale.  Je  me  contente  de  dire  que,  si  pour  une  raison  quel¬ 
conque,  coudure,  agglutination,  etc.;.,  le  chirurgien  a  l’idée  de 
faire,  au  lieu  d’une  résection  segmentaire,  une  hémicolectomie 
droite,  avec  anastomose  par  implantation  iléo-lransverse,  au  bou¬ 
ton, il  choisit  l’opération  la  plus  simple  et  la  plus  rapide. 


Le  traitement  opératoire  des  tumeurs  de  la  moelle, 
par  M.  T.  DE  MARTEL. 

M.  Lecène,  rapporteur. 


Discussion 

Sur  les  plaies  du  gros  intestin  par  coup  de  feu. 

M.  Kirmisson.  —  Notre  collègue,  M.  Pierre  Duval  me  paraît 
avoir  eu  grandement  raison  d’attirer  l’attention  de  la  Société  sur 
les  plaies  du  gros  intestin  par  coup  de  feu,  vu  la  difficulté  que 
présente  parfois  le  traitement.  J’ai  vu,  dans  les  premiers  mois  de 
la  guerre,  un  de  ces  blessés  présentant  une  vaste  plaie  du  côlon 
descendant  avec  perte  de  substance  ;  il  avait  déjà  subi  plusieurs 
interventions  sans  succès;  n’ayant  pu  le  suivre  et  l’opérer  moi-, 
même,  je  ne  saurais  dire  ce  qu’il  est  devenu;  mais  il  est  bien 
probable  que,  chez  lui,  le  seul  parti  à  prendre,  c’était  l’exclusion 
de  l’intestin,  en  un  mot  la  méthode  indirecte. 

Personnellement,  je  suis  intervenu  deux  fois  pour  des  blessures 
de  ce  genre.  Le  premier  cas  est  relatif  à  un  homme  de  trente- 
quatre  ans,  blessé,  le  25  avril  1916,  par  éclat  d’obus  au  niveau  de 
la  région  lombaire  gauche,  et  entré  le  21  mai  de  la  même  année 
dans  mon  service  de  l’hôpital  Saint-Nicolas,  à  Issy. 

Il  présentait  dans  la  région  lombaire  gauche,  immédiatement 
au-dessus  de  la  crête  iliaque,  un  anus  contre  nature  livrant 
passage  à  la  totalité  des  matières  fécales.  Il  s’écoulait  en  outre 
par  la  plaie  une  quantité  considérable  de  pus.  Dans  les  jours  qui 
suivirent  l’entrée  du  malade  à  l’hôpital,  il  fit,  sous  l’influence  de 
l’infection,  unq  double  parotidite  canaliculaire  qui  se  termina 
sans  formation  d’abcès. 

Le  16  juin  1916,  le  malade  étant  endormi,  on  fit  tomber  sur  la 
plaie,  dont  la  direction  était  presque  verticale,  une  incision  per- 
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pendiculaire  comprenant  les  muscles  de  la  région  lombaire 
jusqu’à  la  masse,  commune..  Ce  large  débridement  permet  d’ana¬ 
lyser  les  lésions  ;  on  reconnaît  que  la  perte  de  substance  intesti¬ 
nale  est  très  étendue;  le  bout  supérieur  se  voit  assez  superficiel¬ 
lement,  le  bout  inférieur  est  profondément  ejjfoui  dans  la  région 
lombaire,  beaucoup  plus  difficile  à  attirer  au  dehors.  Immédiate- 
ment  en  arrière  de  l’intestin,  on  aperçoit  un  trajet  qui  se  dirige 
profondément  en  bas  et  en  dedans  vers  la  fosse  iliaque  ;  c’est  de 
ce  trajet  que  s’écoule  le  pus  en  grande  abondance  ;  en  d’autres 
termes,  en  arrière  de  l’anus  contre  nature,  il  existe  un  vaste  abcès 
de  la  fosse  iliaque.  Après  avoir  nettoyé  aussi  complètement  que 
possible  la  plaie  et  le  bout  supérieur  de  l’intestin  des  matières  qu’il 
renferme,  on  décolle  avec  le  bistouri  la  muqueuse  exubérante,  puis 
on  avive  son  pourtour  avec  les  ciseaux,  et  l’on  pratique  d’arrière 
en  avant  la  suture  de  la  muqueuse  au  catgut  suivant  une  ligne 
transversale.  Cette  suture  de  la  muqueuse  est  enfouie  dans  les 
parois  de  l’intestin  par  une  double  rangée  de  suture  à  la  Lembert, 
à  la  soie.  Au  cours  de  cette  suture,  on  aperçoit,  à  la  partie  anté¬ 
rieure  et  inférieure  de  la  plaie,  de  volumineuses  franges  épiploïques 
qui  démontrent  que  la  cavité  péritonéale  est  ouverte;  l’on  s’en  sert 
pour  consolider  la  suture;  dans  l’abcès  de  la  fosse  iliaque,  on 
introduit  un  drain,  et  la  plaie,  laissée  ouverte,  est  tamponnée  à  la 
gaze  stérilisée. 

Les  suites  de  cette  opération  ont  été  favorables;  mais,  sur  un 
point,  la  suture  échoua  et  laissa  persister  une  fistule  stercorale. 
En  même  temps  la  plaie  continuait  à  fournir  une  suppuration 
abondante. 

Celle-ci  cependant  finit  par  se  tarir,  et  la  radiographie  permit 
de  constater  la  présence  dans  la  région  lombaire  gauche  d’un 
éclat  d’obus  siégeant  à  une  profondeur  de  5  centimètres,  et  à 
trois  travers  de  doigt  en  dehors  de  la  ligne  des  apophyses 
épineuses,  en  rapport  avec  le  sommet  des  apophyses  transverses 
des  2®  et  3'  vertèbres  lombaires.  Le  10  novembre  1916,  je  pratiquai 
l’extraction  de  ce  corps  étranger,  qui  mesurait  2  cent.  5  de 
hauteur  sur  une  épaisseur  de  2  millimètres. 

Enfin,  toute  suppuration  ayant  depuis  longtemps  disparu,  dans 
une  troisième  opération,  je  procédai  à  la  fermeture  de  la  fistule 
stercorale.  Le  14  février  1917,  le  malade  étant  endormi,  on  circon¬ 
scrit  par  une  incision  elliptique  les  lèvres  de  l’orifice  fistuleux;  on 
dégage  ensuite  au  bistouri  Eintestin  de  ses  adhérences;  au  cours 
de  cette  dissection,  le  péritoine  est  ouvert  à  la  partie  inférieure 
de  la  plaie  et  laisse  échapper  une  frange  épiploïque;  celle-ci  est 
refoulée  et  l’ouverture  péritonéale  fermée  par  un  point  de  suture 
à  la  soie;  Après  quoi,  l’occlusion  de  la  fistule  est  pratiquée  par 
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deux  plans  de  suture  en  surjet  à  la  soie  phéniquée'  fine;  on 
y  surajoute  quelques  points  isolés  séro-séreux .  Cette  fois  la 
guérison  fut  définitive,  et  le  malade  put  quitter  l’hépital  au  début 
d’avril  1917. 


Dernièrement  j’ai  eu  l’occasion  d’observer  un  cas  analogue  chez 
un  jeune  homme  de  vingt-sept  ans,  blessé  par  éclat  d’obus  le 
29  octobre  1918.  Au  moment  où  ce  jeune  homme  entra  dans 
mon  service  à  l’hôpital  Saint-Nicolas  le  12  novembre,  il  présentait 
à  la  région  lombaire  gauche  une  vaste  plaie  transversalement 
dirigée,  dans  la  profondeur  de  laquelle  on  apercevait  le  bout  supé¬ 
rieur  du  côlon  livrant  passage  aux  matières  fécales  en  grande 
abondance.  Le  21  décembre,  la  plaie  ayant  considérablement 
diminué  d’étendue,  je  fis  la  suture  intestinale  par  deux  plans  à  la 
soie;  mais,  préoccupé  de  ne  faire  courir  au  malade  aucun  danger, 
j’évitai  l’ouverture  de  la  grande  séreuse  péritonéale  ;  l’affronte¬ 
ment  des  surfaces  séreuses  ne  fut  pas  suffisant  et  au  Séjour  nous 
vîmes  se  produire  la  désunion.  Tout  me  porte  à  croire  cependant, 
vu  le  rapprochement  très  facile  des  deux  bouts  de  l’intestin,  que, 
dans  une  tentative  ultérieure,  on  arrivera  à  obtenir  la  guérison 
par  la  suture. 

M.  Pierre  ÎIelbet.  —  Les  indications  opératoires  dans  les  cas  de 
très  larges  pertes  de  substance  des  diverses  portions  du  côlon  ont 
été  formulées  par  M.  Pierre  Duval  en  termes  si  clairs,  qu’il  n’y  a 
rien  à  y  ajouter.  Je  souscris  pleinement  à  tout  ce  qu’il  a  dit. 

Je  voulais  seulement  insister  sur  un  point  qu’il  s’est  borné  à 
menlionner,  le  mode  de  suture  en  cas  de  résection  intestinale. 

Pierre  Duval  est  partisan  des  sutures  te^’minales.  Il  admet  qu’il 
faut  s’éloigner  autant  que  possible  des  sutures  làtéro-latérales 
et  se  rapprocher  le  plus  possible  des  sutures  termino-terminales. 

Il  y  a  quelque  temps,  dans  un  rapport  sur  une  observation  de 
M.  Basset,  j'ai  insisté  sur  ce  point.  M.  Basset,  après  résection  d’un 
sarcome  du  grêle,  avait  rétabli  la  continuité  de  l’intestin  par  une 
suture  termino-terminale.  A  ce  propos,  j’avais  insisté  sur  les 
avantages  de  ce  mode  de  suture  et  envisagé  les  principaux  cas  qui 
peuvent  se  présenter. 

Personne  n’a  protesté  en  séance;  mais  quand  je  suis  retourné  à 
ma  place,  deux  de  mes  collègues,  pas  immédiats,  m’ont  vertement 
critiqué;  et  comme  je  disais  à  l’un  d’eux  de  faire  ses  critiques  à 
haute  voix,  il  m’a  répondu  que  c’était  inutile,  la  question  étant 
tranchée;  il  voulait  dire  :  tranchée  en  faveur  des  sutures  laté¬ 
rales. 

J’insiste  donc  à  nouveau,  parce  que  j’estime  que  le  mode  d’abou- 
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chemenl  est  capital  dans  la  chirurgie  intestinale;  et  le  meilleur,  de 
beaucoup,  c’est  à  mon  avis  l’abouchement  termino-terminal. 

M.  Kirmisson.  —  Je  m’associe  aux  observations  de  M.  Delbet  sur 
l’anastomose  termino-terminale  qui  est  l’anastomose  de  choix 
dans  la  chirurgie  de  l’intestin. 


Présentations  de  malades. 

Résultat  éloigné  d'un  vissage 
pour  fracture  trünscervicale  du  fémur, 

par  M.  PIERRE  DELBET. 

Messieurs,  en  regardant  marcher  ce  capitaine,  je  ne  pense  pas 
que  vous  puissiez  vous  douter  que  je  vous  le  présente  pour  une 
lésion  du  membre  inférieur. 

Cependant,  il  a  eu  une  fracture  du  col  du  fémur,  une  fracture 
transcervicale,  c’est-à-dire  une  de  ces  fractures  qui,  avec  les  trai¬ 
tements  ordinaires,  se  terminent  par  une  pseudarthrose.  Je  l’ai 
vissé  sept  jours  après  la  fracture,  il  y  aura  quatre  ans  au  mois  de 
juin. 

C’est  l’ancienneté  du  cas  qui  en  fait  l’intérêt.  Je  me  borne  à 
vous  faire  constater  le  résultat  fonctionnel.  Le  capitaine  marche 
d’une  manière  correcte;  vous  le  voyez  monter  l’escalier  sans  la 
moindre  gêne.  Il  s’accroupit  facilement. 

Le  capitaine  se  plaint  seulement  (c’est  une  façon  de  parler,  il 
ne  se  plaint  de  rien,  c’est  parce  qu’il  est  venu  me  faire  une  visite 
de  reconnaissance  que  je  puis  vous  le  présenter)  de  ne  pouvoir 
faire  plus  de  douze  kilomètres  sans  être  fatigué. 


Enorme  éléphantiasis  infecté  du  membre  inférieur. 

Résultat  du  traitement, 

par  M.  WALTHER. 

Je  vous  présente  cette  malade  pour  vous  montrer  ce  que  l’on 
est  en  droit  d’attendre  de  la  méthode  du  drainage  lymphatique  à 
tube  perdu,  même  dans  les  cas  les  plus  difficiles  et  qui  semblent 
au-dessus  des  ressources  du  traitement  chirurgical. 
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Cette  jeune  tille,  âgée  de  vingt-six  ans,  est  entrée  le  25  novem¬ 
bre  1916  dans  mon  service  à  la  Pitié  ppur  un  énorme  éléphantiasis 
du  membre  inférieur  gauche  qui  semblé,  comme  dans  tous  les 
cas  analogues  que  j'ai  observés,  être  dû  à  une  sclérose  des  gan¬ 
glions  de  l’aine  et  sans  filariose. 

A  son  entrée,  il  existait  une  infection  manifeste,  une  lymphan¬ 
gite  due  aux  ulcérations  développées  entre  les  énormes  masses 
éléphantiasiques  occupant  la  face  postérieure  du  membre  et  dont, 
bien  mieux  que  toute  description,  les  photographies  que  je  vous 
présente  montrent  la  disposition. 

Je  ne  pouvais  songer  à  intervenir  sur  cet  éléphantiasis  infecté 
et,  pendant  plus  de  6  mois,  tout  le  traitement  consista  à  tâcher 


profondes  de  la  face  postérieure  de  la  jambe  et  de  là  cuisse  et,  à 
ta  fin  d^  juin  1917,  il  semblait  que  la  lymphangite  chronique  avait 
â  peu  près  disparu;  les  ulcérations  postérieures  n’étaient  pas  com¬ 
plètement  cicatrisées,  mais  paraissaient  en  assez  bon  état  de  répa¬ 
ration  pour  que  l’on  pût  tenter  de  remédier,  par  l’intervention,  à 
l’accroissement  progressif  des  masses  éléphantiasiques  dont  les 
proportions  devenaient  gigantesques  et  qui  menaçaient,  à  leur 
tour,  de  s’ulcérer. 


'  Le  3  juillet  1917,  j’appliquai,  suivant  la  technique  que  j’ai 
décrite  ici,  un  tube  de  caoutchouc  du  niyeau  du  troisième  bour¬ 
relet,  au  1/3  inférieur  de  la  cuisse,  jusqu’à  la  paroi  abdominale, 
à  4  travers  de  doigt,  environ,  au-dessus  de  l’arcade  crurale. 

Dès  l’application  du  tubage,  la  circulation  lymphatique  se  réta¬ 
blit,  le  membre  diminua  de  volume  et  le  10  septembre  (deux  mois 
environ  après  l’intervention),  la  mensuration  donnait  une  dirai- 


Fig.  2.  Fio.  3. 

Fig.  2.  —  Énormes  masses  éléphantiasiques  de  la  partie  postérieure  de  la 
cuisse  séparées  par  de  profouds  sillons  encore  ulcérés,  18  juin  1917. 

Fig.  3.  —  Etat  du  membre  le  16  juillet  1915,  13  jours  après  l’applii  ation  du 
tube. 

En  octobre  fut  commencé  le  traitement  par  le  massage  puis 
l’électrisation.  Les  énormes  bourrelets  de  la  partie  postérieure  de 
la  cuisse,  dégonflés,  tlasques,  offrant  l’aspect  de  poches  à  moilié 
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vides  et  fornnées  d’une  peau  épaisse  ayant  encore  gardé  ses  carac¬ 
tères  éléphantiasiques,  pendaient  séparés  par  de]'très  profonds 
sillons. 


L’amélioration  s’accentuait  lentement  et  progressivement. 


Fig.  4.  —  Etat  du  membre  le  3  juin  1918,  11  mcis  après  l’application  du 
tube. 

Fig.  s.  —  Reproduction  des  masses  éléphantiasiques.  Aspect  du  membre 
le  29  juillet  1918,  26  jours  après  l'ablation  du  tube. 

Entre  temps,  au  niveau  de  la  cicatrice  abdominale,  s’était  fait 
une  boursouflure,  puis  une  petite  collection  qui  avait  fini  par 
s’ouvrir,  laissant  échapper  un  liquide  séreux  clairet,  plus  tard, 
légèrement  louche. 

BULL.  BT  MÉM.  DE  LA  s'oC.  DE  C 


miR.,  1919. 
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Malgré  toutes  les  tentatives  de  désinfection,  de  rapprochement, 
d’avivement  et  de  suture,  cette  fistuletle  persista,  toujours  avec 
les  mêmes  caractères,  si  bien  que  le  3  juillet  1918  je  débridai  cet 
orifice  fistuleux  et  j’enle  vai  le  tube; 

Je  pensai  que  peut-être  le  trajet  à  paroi  ,  lisse,  d’apparence 
séreuse,  que-  nous  sommes  habitués  à  voir  autour  des  tubes  de 
caoutchouc  laissés  en  place  dans  la  profqndeur  des  tissus,  pour¬ 
rait  assurer  d’une  façon  suffisante  la  liberté  de  la  circulation  lym¬ 
phatique.  11  n’en  fut  rien  et,  dès  le  lendemain, de  l’ablation  du 
tube,  le  membre  commença  à  grossir,  à  durcir;  les  masses  de  la 
partie  postérieure  qui  étaient  flasques  et  ridées  se  tendirent  à 
nouveau,  de  sorte  que  le  membre  reprit  à  peu  près  l’aspect  qu’il 
avait  avant  la.^jpremière  intervention,  sans  pourtant  atteindre 
d’aussi  énormes  proportions. 

11  y  a  là  un  fait  sur  lequel  je  crois  devoir  insister  et  qui  est 
aussi  frappant  que  la  rapide  diminution  de  volume  du  membre  et 
par  conséquent  le  rétablissement  de  la  circulation  lymphatique' 
immédiatement  après  l’application  du  tube  perdu. 

Dans  un  autre  cas  où  j’ai  dû  enlever  secondairement  un  tube  et 
dont  je  me  réserve  de  publier  ultérieurement  l’observation,  j’ai 
fait  encore  la  même  constatation  :  augmentation  immédiate  du 
volume  du  membre. 

11  semble  donc  que  le  canal  modelé  par  la  présence  du  tube  ne 
soit  pas  suffisant  pour  entretenir  la  circulation  lymphatique;  sans 
doute  parce  qu’il  ne  reste  pas  béant  et  que  ses  parois  'sont 
accolées  presque  immédiatement  sous  l’influence  de  la  pression 
des  tissus  œdématiés.  Cependant,  dans  un  troisième  cas  où  j’ai 
enlevé  le  tube,  j’ai  pu  constater  que  l’augmentation  de  volume  du 
membre  était  relativement  peu  accentuée  et,  jusqu’ici,  n’a  pRS 
nécessité  l’application  d’un  nouveau  tube  ;  il  est  vrai  qu’il  s’agis¬ 
sait,  dans  ce  cas,  d’un  éléphantiasis  de  bien  moins  grandes 
proportions,  et  qu’il  est  impossible  encore  de  porter  un  jugement 
définitif  sur  ce  cas  encore  trop  récent. 

Chez  la  malade  que  je  vous  présente,  j’ai  rnis  eq  place  un 
nouveau  tube  le  7  novembre  1918,  et  vous  voyez  aujourd’hui  le 
résultat  excellent  de  ce  drainage  lymphatique;  l’amélioration  est 
telle  que  j’hésite  actuellement  à  faire  l’opération  complémentaire, 
la  résection  des  masses  flottantes  de  la  partie  postérieure  de  la 
cuisse  qui,  aujourd’hui,  sont  réduites  dans  de  telles  proportions 
qu’il  est  légitime  d’en  espérer  la  régression  presque  complète. 

Je  ne  donne  point  ici  tous  les  détails  de  l’observation  ;  je  crois 
qu’il  suffit  de  vous  présenter  ces  photographies  et  j’ai  tenu  à 
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attirer  votre  attention  sur  les  particularités  que  je  crois  intéres¬ 
santes  de  l’établissement  ou  de  la  suppression  de  la  circulation 
lymphatique  puisqu’ici 
l’application  ou  la  sup¬ 
pression  du  tube  a  vrai¬ 
ment  la  valeur 
expérience  physiologi¬ 
que. 

Je  crois  utile  d’ajou¬ 
ter  que  depuis  quelques 
mois  j’ai  dû  enlever 
tubes  de  caoutchouc 
perdus,  des  lames 
caoutchouc  qui  avaient 
provoqué  Une  petite  fis¬ 
tule,  accident  que 
n’avais  jamai'Ç  observé 
jusque-là. 

Cela  paraît  tenir  à 
la  préparation  défec¬ 
tueuse  du  caoutchouc 
depuis  la  guerre  et  à 
l’excès  de  soufre  que 
supportent  mal  les  tis¬ 
sus.  Sur  le  conseil 
M.  le  professeur 
chet  à  qui  j’avais  de¬ 
mandé  avis,  je  me  suis 
servi  dans  mes  der¬ 
nières  opérations  de 
tubes  de  caoutchouc 
immergés  pendant  48 
heures  dans  une  solu¬ 
tion  au  tiers  de  lessive 

de  soude.  Ce  traitement  ne  m’a  pas  semblé  altérer  le  caoutchouc 
et  les  tubes  sont  jusqu’ici  bien  tolérés  ;  mais  l’expérience  n’est 
pas  assez  longue  pour  que  je  puisse  donner  une  conclusion 
ferme.  - 


l‘’iG.  6.  —  Régression  dé  l’éléphantiasis 
après  application  d’un  nouveau  tube.  Aspect 
da  membre  32  jours  après  l’opération. 
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.  Coxa  vara, 
par  M.  PROUST. 

J’ai  l’honneur  de  vous  présenter  un  cas  de  coxa  vara  gauche  de 
l’adolescence  que  je  crois  devoir  interpréter  comme  une  coxa 
vara  essentielle,  semblant  avoir  évolué  à  la  suite  d’un  léger  trau¬ 
matisme,  mais  dans  laquelle  le  rôle  du  traumatisme  n’est  que 
secondaire,  et  est  largement  primé  par  l’état  pathologique  du 
fémur  et  du  bassin  du  côté  atteint.  Voici  l’histoire  résumée  de  ce 
cas,  d’après  les  notes  de  mon  interne  M.  Soupanet. 

Un  jeune  garçon  épicier,  de  dix-sept  ans,  reçoit  au  mois  d’oc¬ 
tobre  1918,  au  niveau  de  la  hanche  gauche,  un  poids  de  1  kilo¬ 
gramme  lancé  par  un  camarade.  11  souffre  énormément  au 
moment  du  choc,  mais  il  peut,  avec  une  certaine  énergie,  conti¬ 
nuer  son  travail.  Le  soir  en  rentrant  chez  lui,  il  ne  boite  pas  et  ne 
ressent  rien  de  particulier  les  jours  suivants.  Mais  au  début  du 
mois  de  novembre,  il  ressent  des  douleurs  au  niveau  de  la  hanche 
gauche  et  également  dans  le  genou  du  même  côté;  il  éprouve  une 
grande  fatigue  à  la  fin  de  la  journée  de  travail,  fatigue  qui  dis¬ 
parait  avec  le  repos  de  la  nuit.  Au  bout  de  quelques  jours  on  lui 
fait  remarquer,  sa  patronne  tout  d’abord,  qu’il  boite.  Sa  claudica¬ 
tion  s’aggrave,  et  le  27  décembre  1918  il  entre  à  l’hôpital  Tenon 
à  la  salle  Duflocq  où  je  l’ai  trouvé  en  prenant  possession  du  ser¬ 
vice  le  1"  février  1919. 

A  l’inspection  il  s’agit  d’un  garçon  d’une  taille  de  1  m.  62  dont 
les  os  sont  gros,  mais  les  muscles  peu  développés,  et  dont  les 
téguments  présentent  facilement  aux  extrémités  une  teinte  légè¬ 
rement  vineuse. 

Le  visage  est  resté  infantile,  et  les  testicules  sont  ceux  d'un 
petit  enfant. 

Dès  que  notre  jeune'malade  se  tient  debout,  on  est  frappé  par 
la  rotation  externe,  l’adduction  et  le  raccourcissement  du  membre 
inférieur  gauche. 

Le  grand  trochanter,  très  proéminent,  déborde  la  ligne  de 
Nélaton-Roser.  Le  col  très  saillant  est  senti  dans  le  triangle  de 
Scarpa. 

Ces  signes  évidents  de  coxa  vara  sont  confirmés  par  la  radio¬ 
graphie. 

L’image  radiographique  du  bassin  mérite  de  retenir  votre 
attention  : 

On  remarque  à  gauche,  à  l’union  du  col,  un  glissement  de  la  tête 
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tout  à  fait  caractéristique.  Mais  en  même  temps,  on  note  du 
côté  droit  que  l'angle  d’inclinaison  du  col  du  fémur  est  tellement 
ouvert  qu’on  pourrait  presque  parler  de  coxa  valga.  Il  en  résulte 
chez  notre  malade  un  abaissement  du  grand  trochanter  droit  (il 
reste  très  sensiblement  au-dessous  de  la  ligne  de  Nélaton-Roser) 
et  la  cuisse  droite  paraît  très  longue  par  rapport  à  la  taille  du 
sujet  (50  centimètres  de  l’épine  iliaque  antérieure  et  supérieure 
à  l’interligne  du  genou  du  côté  droit). 

On  note  en  outre  une  asymétrie  du  bassin  ;  la  cavité  cotyloïde 
est  aplatie  et  agrandie  du  côté  gauche  (côté  malade),  suivant  le 
type  de  lésion  déjà  décrit  par  Hofmeister  dans  les  cas  anciens,  et 
rappelant  les  cas  signalés  par  M""®  Savini  Castano,  dans  la  coxa 
vara  infantile. 

Ici,  l’intérêt  de  la  déformation  du  bassin  réside  dans  le  peu 
d'ancienneté  de  la  lésion. 

De  même  le  genu  valgum  qui  accompagne  fréquemment  la  coxa 
vara  s’est  développé  ici  très  rapidement  et  s’accompagne  d’un  peu 
de  genu  recurvatum.  Il  semble  donc  que  tout  le  membre  infé¬ 
rieur  gauche  ait  été  atteint  d’une  poussée  de  rachitisme  tardif 
(Hadke),  ou  d’ «  ostéomolacie  juvénile  »  (Kocher)  à  évolution  assez 
rapide.  C’est  ce  qui  me  permet  de  ranger  le  léger  traumatisme  du 
second  plan  et  de  chercher  plutôt  l’explication  de  la  maladie 
actuelle  dans  une  lésion  vraisemblable  des  glandes  à  sécrétion 
interne. 

M.  Kirmisson.  —  On  voit  manifestement  sur  la  radiographie  de 
ce  malade  qu’il  s’agit  d’un  décollement  épiphysaire  de  l’extrémité 
supérieure  du  fémur.  La  tête  est  restée  en  place  dans  la  cavité 
cotyloïde  sous  forme  de  croissant;  le  col  est  remonté,  d’où  le 
raccourcissement  et  l'attitude  en  coxa  vara.  Du  reste,  il  existe 
chez  ce  malade  des  dystrophies  osseuses  multiples  ;  l’articulation 
coxo-fémorale  du  côté  opposé  n’est  pas  normale;  il  y  a  du  genu 
valgum;  en  un  mot,  le  décollement  épiphysaire  n’est  ici,  comme 
il  arrive  très  souvent,  qu’un  incident  au  milieu  de  dystrophies 
osseuses  multiples.  C’est  là  une  circonstance  dont  il  importe  de 
tenir  compte  au  point  de  vue  du  traitement. 


Luxation  ancienne  de  la  hanche  droite, 
par  M.  PROUST. 

J’ai  l’honneur  de  vous  présenter  une  petite  malade  de  dix-sept 
ans  atteinte  d’une  luxation  ancienne  du  jeune  âge  chez  laquelle  on 
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put  hésiter  entre  une  luxation  pathologique  et  une  luxation  congé¬ 
nitale.  Je  désirerais  avoir  l’avis  de  la  Société  sur  l’interprétation 
et  sur  le  traitement. 

M.  Broca  croit  aussi  à  une  luxation  pathologique,  avec  usure. 
Mais  il, se  demande  s’il  s’agit  d’une  coxalgie  et  non  de  ces  arthrites 
suppurées  atteignant,  après  ostéomyélite,  les  enfants  en  bas  âge. 

M.  Kirwisson.  —  Puisque  M.  Broca  a  fait  allusion  aux  luxations 
qui  se  produisent  au  cours  de  l’ostéomyélite  de  la  hanche  dans  la 
première  enfance,  il  me  sera  permis  de  rappeler  que  c’est  moi  qui 
ai  fait  connaître  pour  la  première  fois  l’existence  de  cette  variété 
de  luxations.  Elle  est  très  importante  à  signaler  au  point  de  vue 
du  diagnostic  avec  la  luxation  congénitale. 

Je  n’oserais  pas  affirmer  qu’il  s’agisse  chez  la  jeune  malade  de 
M.  Proust  de  cette  variété  spéciale  de  luxation;  mais  quelle  que 
soit  l’origine  du  déplacement  chez  cette  Jeune  fille,  le  membre  est 
dans  l’inversion  complète;  l’état  fonctionnel  est  des  plus  mauvais. 
Il  n’est  pas  douteux  que  la  malade  ne  tire  le  meilleur  parti  de 
l’ostéotomie  sous-trochantérienne. 

M.  Proust.  —  Je  remercie  M.  le  professeur  Kirmisson  de  l’avis 
qu’il  a  bien  voulu  me  donner. 


Projectile  cardiopéricardique,  extrait  par  la  méthode 
de  la  pince  sous  écran, ^ 

par  M.  PETIT  DE  LA  VILLÉON,  correspondant  national. 

J’ai  l’honneur  de  vous  présenter  un  nouveau  cas  de  projectile 
cardio-péricardique  extrait  à  la  pince  sous  écran  par  boutonnière. 
Chez  ce  blessé,  le  projectile  ayant  le  volume  et  la  forme  d’un 
noyau  de  datte,  était  situé  au  niveau  du  ventricule  gauche  en 
arrière,  dans  les  parties  superficielles  du  myocarde  et  péricar¬ 
diques,  au  voisinage  de  la  pointe.  Ayant  opéré  déjà  par  la  même 
méthode  et  avec  succès  une  douzaine  de  projectiles  du  même 
genre  situés  au  niveau  du  cœur  gauche,  dans  les  parties  superfi¬ 
cielles  du  myocarde  gauche  et  péricardiques  gauches,  j’ai  extrait 
également  celui-ci  à  la  pince  sous  écran.  L’opération  a  été  faite 
par  voie  latérale  transpulmonaire,  exactement  selon  la  méthode 
que  j’ai  décrite  pour  les  projectiles  pulmonaires  en  l’adaptant 
seulement  au  cortex  postérieur  du  myocarde  gauche,  et  en  pré- 
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sence  de  MM.  SaVariaüd  et  Heitz-Boyer  .qui  m’avaient  fait  l’hon¬ 
neur  d’y  assister. 

L’opération  a  eu  lieu  il  y  a  six  jours  ;  je  présente  aujourd’hui  le 
blessé  debout  et  cibatrisé.  Il  a  guéri  sans  complications  aucunes 
ni  immédiates,  ni  consécutives. 

De  ce  nouveau  cas  je  ne  tirerai,  pour  le  moment,  aucune  con¬ 
clusion;  je  vous  demande  simplement  de  constater  la  qualité  et  la 
rapidité  de  la  guérison  ;  et,  si  vous  me  permettez,  désireux  de 
revenir  sur  les  «bjedions  qui  m’ont  été  faites,  en  particulier  au.» 
sujet  du  diagnostic  topographique,  je  vous  présenterai  prochaine¬ 
ment  une  note  sur  cette  question. 


Un  point  de  technique  dans  l’extraction 
des  projectiles  intrapulmonaires  à  la  pince  sous  écran, 

par  M.  PETIT  DE  LA  VILLÉON,  correspondant  national. 

J’ai  souvent  insisté  sur  l’utilité  qu’il  y  a  à  faire  suivre  à  la  pince 
un  trajet  fortement  oblique  dans  l’extraction  à  la  pince  sous  écran 
des  projectiles  intrapulmonaires. 

Je  vous  demande  la  permission  de  vous  présenter  un  cas  qui 
illustre  bien  ce  point  de  technique.  Sur  ce  blessé,  opéré  il  y  a  six 
jours,  pour  un  projectile  inclus  au  niveau  du  sommet  du  poumon 
droit  et  se  projetant  au  niveau  de  la  3®  côte  à  un  travers  de  doigt 
en  dehors  du  bord  droit  du  sternum,  je  suis  intervenu  par  un 
trajet  franchement  transversal  et  horizontal.  Vous  voyez  la  bou¬ 
tonnière  placée  sur  la  ligne  axillaire  postérieure;  la  pince  a  suivi 
un  trajet  franchement  transversal,  de  dehors  en  dedans,  demeu- 
rant,parallèle  au  plan  de  la  table  opératoire. 

Parmi  les  avantages  que  j’ai  à  signaler  à  cette  façon  de  faire,  je 
répéterai  seulement  celui  qui  nous  intéresse  le  plus  directement, 
et  qui  est  de  maintenir  la  main  qui  opère  en  dehors  du  cône  rétréci 
des  rayons  X.  ^ 

M.  A.  Lapointe.  —  Si  par  l’examen  clinique  et  radiologique 
j’avais  pu  soupçonner  le  siège  intra  ou  même  juxtacardiaque 
d’un  projectile, je  ne  rpe  permettrais  certainement  pas  d’en  tenter 
l’extraction  par  pénétration  aveugle  et  profonde  d’une  pince 
à  travers  thorax,  plèvre  et  poumon.  M.  Petit  de  la  Villéon  et  s, on 
opéré  ont  eu  de  la  chance,  mais  je  pense  que  l’opérateur  a  été 
plus  heureux  que  sagq. 
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M.  Petit  de  la  Villéon.  —  Je  répondrai  à  M.  Dujarier  :  non,  au 
niveau  du  péricarde  je  n’ai  pas  la  sensation  d’une  peau  de  tam¬ 
bour  que  l’on  crève,  car  derrière  le  péricarde  il  n’y  a  pas  d’espace 
libre,  pas  de  vide.  En  arrivant  sur  le  cœur  j’ai  la  sensation  d’un 
quelque  chose  qui  me  résiste,  qui  bat,  d’un  mur  sur  lequel  bute 
mon  instrument  et  dont  je  puis,  en  insistant,  pénétrer  avec  le  bec 
de  ma  pince  les  plâtras  les  plus  superficièls. 

M.  Pierre  Fredet.  —  M.  Petit  de  la  Villéon  me  permettra  de  lui 
faire  remarquer  qu’il  a  eu  beaucoup  de  chance  au  cours  de  ses 
extractions.  11  me  paraît  inadmissible  qu’on  érige  en  procédé  de 
choix  un  procédé  aussi  aveugle  que  celui  qu’il  a  employé. 

Tous  ceux  qui  ont  enlevé  des  projectiles  intrapariétaux  du  cœur 
savent  combien  ces  corps  étrangers  tiennent  aux  tissus  ambiants. 
En  arrachant  le  corps  étranger  avec  une  pince,  on  court  le  plus 
grand  risque  d’ouvrir  la  cavité  ventriculaire.  Si  la  cavité  n’est 
pas  ouverte,  c’est  pur  hasard. 

M.  Baumgartner.  —  L’extraction  «  à  la  pince  »  de  corps  étran¬ 
gers  juxtacardiaques  et  a  fortiori  inclus  dans  la  paroi  musculaire 
du  cœur  me  semble  devoir  être  rejetée  comme  trop  dangereuse. 
Je  demande  en  particulier  à  M.  Petit  de  la  Villéon  s’il  peut  indi¬ 
quer  la  manière  de  localiser  exactement  le  projectile  avant  l’opé¬ 
ration,  et  notamment  si  un  procédé  d’examen  quelconque  permet 
de  dire  si  l’endocarde  est  ou  non  atteint.  Il  est  certain  que  s’il  ne 
peut  certifier  que  l’endocarde  est  intact,  il  s’expose  par  son  pro¬ 
cédé  à  voir  survenir  au  cours  de  l’intervention  une  hémorragie 
mortelle  par  ouverture  de  la  cavité  cardiaque. 

M.  Tüffier.  —  La  question  actuelle  est  une  question  de  dia¬ 
gnostic.  Peut-on,  par  la  radiologie,  préciser  le  siège  d’un  corps 
étranger  dans  l’épaisseur  du  myocarde  et  avoir  la  certitude  qu’il 
est  éloigné  de  la  cavité  cardiaque? 

M.  Petit  de  la  Villéon.  —  Permettez-moî,  Messieurs,  de  ne  pas 
répondre  aujourd’hui  à  tous  ceux  qui  m’ont  fait  l'honneur  de 
prendre  part  à  cette  discussion.  Comme  je  vous  le  disais  tout  à 
l’heure,  mon  but  pour  aujourd’hui  est  simplement  de  rappeler  la 
question  et  d’amorcer  une  discussion  ultérieure  en  vous  présen¬ 
tant  un  malade  pour  lequel  je  ne  vous  demande  qu’une  chose 
pour  l’instant,  c’est  de  constater  \&  rapidité  et  la  qualité  de  la 
guérison.  Vous  me  permettrez  de  reprendre  la  discussion  dans 
une  étude  d’ensemble  que  je  vous  présenterai  dans  une  prochaine 
séance. 
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Présentation  de  pièces.  • 

Kyste  dermoïde  de  l'ovaire  avec  dents  multiples, 
par  M.  E.  POTHERAT. 

C’est  encore.un  kyste  de  l’ovaire,  dé  nature  dermoïde,  que  j’ai 
l’honneur  de  vous  présenter,  en  ce  moment,  et  je  m’en  excuse. 

Je  l’ai  enlevé,  ce  malin  même,  à  l’hôpital  du  Bon-Secours,  dans 
mon  service  privé,  à  une  malade  de  trente  ans,  multipare. 

Ayant  constaté  que  son  ventre  augmentait  de  volume,  elle  se 
demanda  si  elle  ne  serait  pas  enceinte,  et  vint  à  cet  effet  consulter 
l’accoucheur,  le  D''  Thoyer-Rozal.  Celui-ci  rejeta  ce  diagnostic,  fit 
celui  de  tumeur  ovarienne  et  m’adressa  la  malade.  Elle  présentait 
une  tumeur  médiane,  globulaire,  remontant  jusqu’à  l’ombilic, 
faisant  une  saillie  marquée  en  avant  dans  le  décubilus  dorsal, 
tumeur  indolente,  dure  mais  non  solide,  réni tente,  tendue  au 
maximum,  mobile  latéralement  dans  une  petite  étendue  en  raison 
de  la  tension  abdominale.  Les  règles  n’ont  jamais  cessé,  les  seins 
n’ont  pas  augmenté  de  volume,  les  aréoles  sont  incolores;  d’autre 
part,  le  toucher  vaginal  permet  de  sentir  en  arrière  et  à  droite  qn 
q.tèrus  de  volume  normal.  Il  n’y  avait  donc  pas  de  doute,  celle 
femme  n’était  pas  enceinte  ainsi  qu’elle  le  croyait  et  le  souhaitait, 
et  elle  présentait  un  kyste  de  l’ovaire.  Toutefois  comme  l’inter¬ 
vention  ne  présentait  pas  un  caractère  d’urgence,  je  consentis  à 
la  retarder  de  deux  mois. 

L’opération  pratiquée  ce  matin  n’a  présenté  rien  de  particulier. 
Mais  la  pièce  enlevée  et  qui  vient  des  annexes  du  côté  gauche  est 
un  kyste  dermoïde.  Si  je  me  suis  permis  de  vous  l’apporter,  ce 
n’est  pas  à  cause  de  la  rareté  de  ces  faits  pathologiques,  ils  sont 
assez  fréquents;  maintes  fois,  j’en  ai  présenté  des  exemples  ici, 
et  depuis  huit  jours  trois  fois  j’en  ai  opéré,  de  vous  ai  présenté  un 
de  ces  cas  mercredi  dernier. 

Ce  qui  fait  la  particularité  de  la  présente  pièce,  c’est  la  multi¬ 
plicité  des  dents  qu’elle  présente.  Il  n’y  en  a  pas  moins  de  six 
dont  cinq  sont  portées  sur  une  pièce  osseuse  unique  reproduisant 
la  forme  mandibulaire  et  la  voûte  palatine,  et  disposées  de  la  façon 
suivante:  d’abord  trois  petites  molairès,  deux  contiguës,  une 
troisième  un  peu  isolée,  puis  un  tubercule  charnu,  ressemblant  à 
un  cuir  chevelu  et  revêtu  de  nombreux  poils,  longs,  grêles  ;  après 
ce  tubercule  gros  comme  un  lobe  nasal,  une  caniife  très  nette  et 
un  peu  plus  loin  une  grosse  molaire.  Enfin  une  dernière  dent  du 
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type  petite  molaire,  isoipe,  est  insérée  sur  la  paroi  même  du  kyste, 
sans  pièce  osseuse  sous-j»<;ente. 

Ces  dents  sont  très  belles,  du  plus  beau  type  comme  forme. et 
comme  aspect.  J’ajoute  qu’au  milieu  de  la  masse  sébacée  qui 
remplissait  le  kyste,  il  y  avait  un  gros  paquet  de  cheveux  et  que 
ces  cheveux  sont  exactement  de  la  couleur  de  ceux  de  la  malade, 
blonds  roux  brûlés,  couleur  un  peu  spéciale.  Je  signale  le  fait  (il 
l’a  été  il  y  a  longtemps  déjà),  car  il  s’en  faut  de  beaucoup  qu’il  en 
soit  toujours  ainsi.  Les  annexes  droites  sont  saines. 

En  terminant,  je  ne  puis  m’empêcher  de  faire  remarquer  com¬ 
bien  il  est  difficile  d’admettre  qu’une  simple  inclusion  éctoder- 
mique  puisse  donner  lieu  à  des  productions  si  complexes.  Le 
processus  doit  être  lui  aussi  plus  complexe  qu’une  simple  inclu¬ 
sion  ectodermique,  bien  qu’il  soit  certain  (personnellement  j’ai 
présenté  ante  bellum  des  pièces  démonstratives)  que  le  kyste  est 
primitivement  accolé  simplement  et  non  inclus  dans  l’ovaire. 


Un  cas  de  diverliculüe  de  Meckel  avec  spkacèle  de  t intestin, 
par  M.  CH.  DUJARIER. 

La  pièce  de  résection  intestinale  que  je  vous  présente  provient 
d’une  femme  de  cinquante-huit  ans,  entrée  le  21  février  dans  mon 
service  de  Broussais.  Le  diagnostic  porté  fut  appendicite  (douleur 
dans  la  fosse  iliaque  droite,  contracture  de  la  paroi,  vomissements, 
fièvre).  Le  24,  signes  d’occlusion  intestinale  (arrêt  des  matières  et 
des  gaz,  météorisme).  Le  26,  débâcle  avec  selles  nombreuses. 
Le  1'^  mars  j’opère  lâ  malade  :  sous  anesthésié  lombaire,  je  pra¬ 
tique  une  laparotomie  médiane.  Les  anses  intestinales  sont  agglu¬ 
tinées.  L’appendice  sain  est  réséqué  ;  en  remontant  vers  l’ombilic, 
on  trouve  un  diverticule  de  Meckel  rouge  épaissi  et  adhérent  à 
l’épiploon;  l’anse  afférente  est  sphacélée  sur  2  ou  3  centimètres 
au-dessus  de  l’implantation  de  diverticule.  Résection  de  l’anse  et 
suture  termino-terminale  de  l’intestin.  Nettoyage  du  péritoine,  on 
vide  une  collection  sous-hépatique  séro-purulente.  Fermeture  en 
un  plan  au  fil  d’argent. 

La  malade  ne  s’est  pas  relevée  de  son  opération  et  a  succombé 
30  heures  après.  L’autopsie  n’a  pu  être  faite. 


Le  Secrétaire  annuel, 
SoUUG.OUX. 


Paris.  —  L.  Maretheüx,  imprimeur,  '1,  rue  Cassette. 
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Présidence  de  M.  Hartmann. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  l’avant-dernière  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1".  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 
2°.  —  Des  communications  de  MM.  Léon  Imbert,  J.  Vanverts, 
J.  Girou,  membres  correspondants,  qui  sont  publiées  ci-après. 

3°.  —  Une  observation  de  M.  Lombard,  intitulée  :  Kyste  hyda¬ 
tique  du  poumon. 

Renvoyée  à  une  Commission  dont  M.  Lenormant  est  nommé 
ripporteur. 


A  propos  du  procès-verbal. 

M.  Pierre  Duval.  —  Dans  la  dernière  séance,  je  vous  ai  signalé 
simplement  l’avantage  qu’il  y  avait  dans  la  gastro-entérostomie 
postérieure  trans-méso-colique  à  pénétrer  largement  dans  l’arrière- 
cavité  des  épiploons  au-dessus  du  bord  épiploïque  du  côlon  trans¬ 
verse  pour  exposer  largement  la  face  postérieure  de  l’antre  pylo- 
rique.  Je  n'ai  à  ce  sujet  manifesté  aucun  sentiment  de  priorité. 

Dans  la  rédaction  de  M.  Paucbet,  je  trouve,  ce  que  je  n’avais 
pas  entendu  dire  en  séance,  qu'il  pratiquait  depuis  plusieurs 
années,  usant  du  décollement  colo-épiploïque  pour  la  chirurgie 
de  l'estomac,  la  gastro-entérostomie  sus-méso-colique  sans  l’avoir 
recherchée,  par  simple  effet  du  moindre  effort.  ■ 

Il  m’excusera  de  ce  que  sa  pratique,  pour  ainsi  dire  insoup-' 
çonnée  de  lui-même,  ne  soit  pas  venue  à  ma  connaissance.  Mais 
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j’ui  appris  depuis  que  cette  façon  de  faire  la  gastro-entérostomie 
est  enseignée  à  l’amphithéâtre  des  hôpitaux  par  mon  élève 
Toupet  depuis  la  rentrée  des  cours,  et  que  Launay,  Labey 
l’avaient  exécutée  opératoirement.  Je  ne  regrette  pas  d’avoir 
appelé  l’attention  sur  cette  manœuvre,  dont  d’autres  que  moi  ont 
reconnu  les  avantages  sans  toutefois  les  signaler.  Aussi  bien,  ni 
la  pratique  de  Pauchet  pour  la  chirurgie  de  l’estomac,  ni  celle  de 
Toupet,  de  moi-même,  et  d’autres  chirurgiens  pour  la  gastro- 
entérostomie  n’est-elle,  eu  réalité,  le  décollement  colù-épiploïque 
de  Lardennois. 

Dans  la  manœuvre  de  Lardennois,  lorsque  le  côlon  et  son  méso 
sont  décollés  de  la  face  postérieure  du  grand  épiploon,  l’arrière- 
cavité  des  épiploons  n’est  pas  ouverte. 

Le  décollement  a  séparé  du  méso-côlon  le  double  feuillet  péri¬ 
tonéal  qui  constitue  le  plancher  de  l’arrière-cavité,  et  celle-ci 
reste  absolument  fermée. 

La  manœuvre  dont  j’ai  parlé  est  au  contraire  une  ouverture 
large  de  l’arrière-cavité  sur  le  bord  du  côlon  transverse.  On  peut 
la  pratiquer  de  deux  façons,  ou  bien  en  pratiquant  le  décollement 
colo-épiploïque  de  Lardennois,  puis  en  effondrant  le  double 
feuillet  très  mince  qui  forme  alors  à  lui  seul  le  plancher  de 
l’arrière-cavité,  ou  bien  en  entrant  délibérément  dans  l’arrière- 
cavité  par  incision  sur  le  bord  antérieur  du  côlon,  du  double 
feuillet  postérieur  du  grand  épiploon  sans  pratiquer  le  décollement 
colo-épiploïque. 

Le  résultat  est  le  môme,  et  la  seconde  façon  de  procéder  est 
peut-être  plus  simple  pour  la  chirurgie  gastrique  que  la  première. 

En  résumé^  l’exploration  chirurgicale  de  la  face  postérieure  de 
l’estomac  par  l’arrière-cavité  des  épiploons  peut  être  faite  soit 
par  incision  du  feuillet  antérieur  du  grand  épiploon,  ainsi  qup 
Gourvoisier  l’a  fait  en  1883  dans  la  gastro-entérostomie,  soit  par 
incision  dos  feuillets  postérieurs  du  grand  épiploon,  avec  ou  sans 
décollement  colo-épiploïque  ;  c’est  cette  dernière  manœuvre  que 
j’ai  cru  devoir  recommander  pour  la  gastro-entérostomie  ;  je  n’ai 
émis,  je  m’excuse  de  le  répéter,  à  ce  sujet,  aucun  sentiment  de 
priorité. 
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Rapports  verbaux. 

Plaie  limultanée  de  la  veine  jugulaire  interne  et  de 
l’artère  carotide  primitive  par  éclat  d'obus. 

Ligature  des  deux  bouts.  Guérison  sans  troubles  cérébraux, 

pÉir  M.  le  Garrigues, 

Ancieïi  interne  des  Hôpitaux.  . 

Rapport  de  M.  R.  BAUHET. 

Le  soldat  R...,  blessé  le  4  novembre  1918,  à  16  heures,  par  un  éclat 
d’obus  ayant  pénétré  dans  la  partie  droite  du  cou,  est  opéré  le  6  no¬ 
vembre.  à  12  heures,  exactement  44  heures  après  sa  blessure. 

Il  présente  une  plaie  punctiforme,  un  peu  en  arrière  du  bord  anté¬ 
rieur  du  sterno-cléido-mastoïdien  droit,  un  peu  au-dessous  du  bord 
supérieur  du  thyroïde.  La  plaie  ne  saigne  pas.  Le  cou  offre  en  cet 
endroit  une  tuméfaction  mal  limitée,  peu  saillante,  où  la  main  sent  un 
Ihrill  manifeste.  Souffle  intense  à  renforcement  systolique.  La  radio 
montre  un  petit  projectile  de  5  millimètres  dans  tous  les  sens,  localisé 
à  3  centimètres  au-dessous  de  la  peau. 

Anesthésie  à  l’éther  :  aide,  M.  Lat'fineur.  —  Longue  incision  le  long 
du  bord  antérieur  du  sterno-cléido-mastoïdien.  La  carotide  primitive 
est  découverte  à  la  base  du  cou  et  un  ftl  d’attente  est  placé  au-dessous 
d’elle.  En  écartant  le  sterno,  à  la  hauteur  de  la  blessure,  il  se  produit 
une  hémorragie  formidable,  qui  n’est  en  rien  diminuée  par  la  traction 
exercée  sur  le  ül  d’attente.  La  plaie  étant  fortement  tamponnée  par 
l’aide,  le  sterno-mastoïdien  est  secticmné  en  traverspour  se  donner  du 
jour.  La  jugulaire  interne,  découverte  au-dessus  de  la  blessure,  est 
grosse  comme  le  pouce.  Elle  est  pincée.  Le  tamponnement  étant 
enlevé;  l’hémorragie  n’est  pas  encore  arrêtée  :  mais  elle  n’est  plus 
aussi  formidable  que  tout  à  l’heure  et  l’on  peut  se  rendre  compte  que 
la  veine  jugulaire  interne  présente  une  large  déchirure  de  1  centimètre 
et  demi  de  largeur  environ,  et  qu'à  la  même  hauteur  la  carotide  pri¬ 
mitive  droite  présente  une  perforation  intéressant  environ  la  moitié  de 
sa  circonférence. 

Le  bout  distal  de  Tarière  saigne  en  jet,  malgré  que  le  vaisseau  soit 
soulevé  à  la  base  du  cou  par  le  fll  d’attente  fortement  tendu.  Ligatur  e 
des  2  vaisseaux  isolément,  immédiatement  en  dessus  et  en  dessous  de 
la  lésion.  Le  pneumogastrique  est  intact.  Extraction  du  projectile  dans 
la  gaine  vasculaire.  Réparation  au  catgut  de  la  section  du  sterno-mas¬ 
toïdien.  Réunion  de  la  peau;  petit  draiir  inférieur.  Injection  intravei¬ 
neuse  de  1  litre  de  sérum  artificiel. 

La  guérison  se  fit  dans  d’excellentes  conditions.  Il  n’y  eut  jam  ais 
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aucun  trouble,  aucune  gêne,  si  minime  fûl-elle,  de  la  circulation  céré¬ 
brale.  Le  18  novembre,  la  plaie  est  complètement  cicatrisée  et  le  malade 
est  évacué. 

Cette  observation  a  quelques  particularités  intéressantes  que  je 
souligne. 

1°  Au  moment  de  la  blessure,  le  blessé  n’eut  pas  d’hémorragie 
abondante,  quoique  les  deux  gros  vaisseaux  du  cou  fussent  blessés. 
Un  simple  filet  de  sang  coulait,  sans  gicler,  le  long  de  la  peau. 
Aussi  le  malade  fut-il  rangé  dans  la  catégorie  des  évacuables  sans 
intervention  et'  considéré  comme  un  petit  blessé. 

2°  Le  fil  d’attente  placé  sur  Ip  carotide  à  la  base  du  cou  ne  pré¬ 
vint  pas  l’hémoriagie  qui  se  fit  au  moment  où  l’opérateur  rompit 
la  poche  :  le  sang  venait  en  abondance  par  la  veine  :  il  venait 
aussi  par  le  bout  supérieur  de  l'artère. 

C’est  là  un  fait  que  j’ai  maintes  fois  relevé.  Le  bout  distal  de  la 
carotide  continue  à  saigner,  quand  on  a  lié  le  bout  proximal. 
C’est  ce  qui  rend  l’hémostase  très  difficile  et  l’hémorragie  très 
sérieuse  au  cours  de  ces  opérations  d’anévrismes  jugulo-caroti¬ 
diens;  et  cette  hémorragie  constitue  une  sérieuse  difficulté  qu’on 
ne  trouve  pas  habituellement  dans  les  anévrismes  artério-veineux 
des  membres. 

3°  Néanmoins  cette  hémorragie,  qui  se  fait  par  le  bout  distal  de 
la  carotide  et  qui  augmente  les  dangers  de  l’opération  nous 
prouve  par  contre  que  la  circulation  artérielle  continue  à  se  faire 
dans  le  segmient  distal  de  la  carotide  et  que  le  sang  artériel  conti¬ 
nue  à  aller  au  cerveau  par  la  carotide  interne.  M.  Garrigues  a  fait 
très  justement  cette  remarque.  Je  la  souligne  également  et  je 
crois  qu’il  faut  en  tenir  compte  au  cours  de  toute  intervention  sur 
la  carotide  :  je  crois  qu’on  peut,  en  toute  sécurité,  lier  cette  artère, 
faute  de  mieux,  quand  le  bout  distal  de  cette  artère  saigne. 

4"  J’insiste  sur  ce  que  M.  Garrigues  a  fait  avec  succès  cette 
ligature  de  la  carotide  et  de  la  jugulaire  interne,  44  heures  après 
que  les  vaisseaux  eussent  été  blessés. 

C’est  un  fait  de  plus,  qui  contredit  l’opinion  trop  absolue  et 
trop  pessimiste  de  Marquis  prétendant,  d’après  quelques  observa¬ 
tions  relevéespar  lui  et  mal  interprétées,  que  tous  les  cas  de  morts 
dus  à  la  ligature  de  la  carotide  étaient  survenus  quand  on  avait 
pratiqué  cette  ligature  avant  le  20°  jour. 

J’avais  montré,  à  propos  de  l’observation  d’Autefage  que  je 
vous  ai  présentée  ici  tout  récemment,  que  cette  remarque  de  Mar¬ 
quis  était  étayée  sur  des  faits  discutables  :  que  d’autres  faits, 
celui  de  Chutro,  d’Autefage,  la  contredisaient.  D’autres  sont 
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Vénus  depuis;  un  cas  de  Launay,  rapporté  par  Launay  dans  une 
des  dernières  séances,  un  cas  d’Aumont,  opéré  le  4®  jour,  publié 
dans  La  Presse  Médicale,  10  février  1919.  Enfin,  le  cas  de  Gar¬ 
rigues.  Voilà  donc  5  cas  de  ligatures  précoces  de  la  carotide  pri¬ 
mitive,  guéris  sans  accidents  cérébraux,  qui  s’opposent  aux  5  cas, 
très  discutables  du  reste,  sur  lesquels  se  base  Marquis  pour  dis¬ 
créditer  la  ligature  précoce  de  la  carotide  primitive. 

Je  vous  prie.  Messieurs,  de  remercier  le  D'’  Garrigues  de  son 
intéressante  communication. 


Deux  cas  de  plaies  de  l’artère  carotide  primitive', 
ligature  sans  accidents  consécutifs, 

par  M.  G.  Coudray,  - 
Chirurgien  d’ambulance  à  WiesbaJen. 

Rapport  de  M.  PL.  MAUCLAIRE. 

Voici  les  deux  observations  de  M.  G.  Coudray  : 

Obs.  I.  —  Plaie  de  la  carotide  primitive  et  de  la  jugulaire  interne. 
Ligature  des  deux  vaisseaux  sans  accidents  consécutifs. 

Ou...  (Armand),  blessé  le  l*"’  octobre  1918,  à  13  heures,  opéré  le 
2  octobre  1918,  à  6  h.  30. 

Plaie  du  cou  par  éclat  d’obus  avec  hématome  assez  volumineux  de  la 
région  carotidienne  droite.  Projectile  repéré  à  la  radiographie  dans  le 
creux  sus-claviculaire  à  3  centimètres  de  profondeur.  Débridement  de 
l’oiifîce  d’entrée,  incision  sur  le  bord  antérieur  du  sterno-cléido- 
mastoïdien.  Extraction  de  l’éclat  au  point  indiqué.  On  enlève  de  nom¬ 
breux  caillots  à  la  compresse  lout  en  comprimant  la  carotide  et  la 
jugulaire  au-dessus  et  au-dessous  de  la  lésion  présumée.  On  constate 
une  large  plaie  latérale  de  la  carotide  primitive  et  une  hémisection  de  la 
veine  jugulaire  interne.  Ligature  des  deux  vaisseaux.  Régularisation  de  la 
plaie  d’entrée  du  projectile.  Nettoyage  à  l’éther.  Suture  totale  au  crin. 
(Le  nerf  pneumogastrique  est  indemne.) 

Les  suites  opératoires  furent  simples.  On  constate  du  myosis  du  côté 
droit  aussitôt  après  l’opération,  mais  la  pupille  réagit  bien  à  la  lurnière 
et  à  l’accommodation.  Ces  fils  sont  enlevés  le *7'  jour.  Le  blessé  se 
lève  le  10®  jour  (pas  de  vertiges,  pas  de  céphalée).  11  est  évacué  14  jours 
après  sa  blessure,  complètement  guéri. 

Obs.  II.  —  Plaie  de  la  carotide  primitive.  Ligature  sans  accidents 
consécutifs. 

Mai...  Sén...,  blessé  le  25  octobre  1918,  à  >21  heures,  opéré  le 
26  octobre  1918,  à  12  h.  15. 
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Plaie  du  cou,  région  carotidienne  droite,  par  éclat  d’obus  repéré  à  la 
radiographie  dans  la  région  carotidienne  gauche.  A  droite,  pas  d’héma¬ 
tome.  A  gauche,  léger  hématome  de  la  région  des  vaisseaux.  Le  blessé 
respire  difficilement.  L’éclat  a  traversé  la  trachée  de  part  en  part.  Le 
chloroforme  est  donné  prudemment.  Débridement  de  l’orifice  d’entrée. 
Exérèse  des  tissus  contus.  Suture  de  la  plaie  au  crin.  A  gauche,  inci¬ 
sion  longue  sur  le  bord  antérieur  du  sterno-cléido-mastoïdien.  On  aborde 
les  vaisseaux  situés  au  milieu  d’un  hématome  peu  abondant.  On  con¬ 
state  une  lésion  latérale  et  large  de  la  carotide  primitive.  La  jugulaire  est 
indemne  ainsi  que  le  pneumogastrique.  Ligature  de  la  carotide.  De 
propos  délibéré,  on  lie  la  jugulaire  interne.  Extraction  d’un  éclat  d’obus 
de  la  grosseur  d’une  demi-noisette  dans  la  région  prévertébrale. 
Suture  au  catgut  de  la  plaie  trachéale  à  gauche.  Suture  totale  des  plans 
superficiels  au  crin  sans  drainage. 

Les  suites  opératoires  furent  aussi  très  simples.  Du  côté  gauche  (liga¬ 
tures),  myosis  aussitôt  après  l’intervention,  mais  la'pupille  réagit  bien 
à  la  lumière  et  àl’accommodation.  On  enlève  les  fils  le  7' jour.  Le  blessé 
se  lève  au  10“  jour  et  ne  présente  aucun  trouble.  Il  est  évacué  14  jours 
après  sa  blessure,  complètement  guéri. 

Ces  deux  faits  sont  à  rapprocher  des  cas  nombreux  rapportés 
ici  dans  lesquels  la  ligature  de  la  carotide  primitive  n’a  pas  été 
suivie  d’accidents  cérébraux.  Mais  nous  savons  qu’il  n’en  est 
pas  toujours  ainsi.  Il  est  des  cas  dans  lesquels  la  circulation  céré¬ 
brale  collatérale  ne  se  rétablit  pas,  d’où  une  hémiplégie.  Person¬ 
nellement  j’ai  rapporté  ici  en  janvier  1917  un  cas  de  ligature  de  la 
carotide  primitive  pour  anévrisme  artério-veineux  cinq  mois  après 
la  blessure.  J’avais  fait  des  séances  de  compression  digitale  préa¬ 
lable  de  la  carotide  primitive  pour  favoriser  d’avance  la  circula¬ 
tion  collatérale  après  la  ligature.  Celle-ci  n’a  pas  été  suivie  d’acci¬ 
dents  cérébraux  comme  je  le  craignais. 

Dans  sa  deuxième  observation,  M.  Coudray  a  lié  de  propos  déli¬ 
béré  la  jugulaire  interne  qui  n’était  pas  blessée.  Je  ne  crois  pas 
que  cettq  ligature  était  indiquée. 

En  terminant  je  vous  propose  de  remercier  M.  G.  Coudray  de 
ses  deux  observations  intéressantes  et  de  les  publier  dans  nos 
bulletins  après  celles  que  vient  de  nous  rappeler  M.  Baudet  dans 
son  rapport. 


SÉANCE  SC  12  KASS 


453 


Rapport  écrit. 

Sur  k  traitement  des  lésions  de  la  moelle' épinière 
par  projectiles  de  guerre, 

par  M.  René  Dumas. 

Rapport  de  M.  TüFFIER. 

M.  Dumas  nous  a  envoyé  nne  intéressante  étude  sur  le  traitement 
des  lésions  de  la  moelle  épinière  dans  les  traumatismes  de  guerre, 
pour  l'airé  suitç  à  ses  travaux  sur  les  plaies  des  nerfs  et  des  plexus, 
à  propos  desquels  je  vous  ai  déjà  fait  une  série  de  rapports  (1). 

Cet  intéressant  mémoire  ne  contenait  tout  d’abord  qu’un  texte 
aveo  des  affirmations;  j’ai  demandé  à  M.  Dumas  de  bien  vouloir 
le  compléter  par  l’envoi  des  25  observations  qui  en  étaient  la 
base,  et  c’est  le  résultat  de  ce  double  examen  que  je  vous  soumets. 
Je  le  diviserai  en  deux  parties  1°  des  considérations  d’ordre 
général  sur  les  interventions  dans  les  traumatismes  de  la  moelle; 
2“  un  certain  nombre  de  points  spéciaux  de  technique  opératoire 
immédiate  et  tardive. 

Je  suis  d’accord  avec  l’auteur  sur  les  signes  cliniques  des  sec¬ 
tions  de  la  moelle;  il  est  certain  qu' immédiatement  après  le  trau¬ 
matisme  les  sections  complètes  ou  incomplètes  peuvent  être  faci¬ 
lement  confondues,  mais  M.  René  Dumas  s’appuie  sur  cette 
constatation  clinique  pour  en  tirer  la  conclusion  qu’on  doit 
traiter  toutes  les  plaies  de  la  moeMe  comme  des  plaies  de  guerre 
en  général,  c’est-à-dire  par  l’excision,  l’ablation  des  esquilles,  la 
réparation  si  possible  des  lésions  nerveuses  et  la  fermeture. 
Il  accuse  la  lenteur  de  la  régénération  de  la  moelle  comme  seule 
cause  des  accidents  graves  consécutifs  à  ces  lésions.  Je  crois  que 
cette  assimilation  est  discutable  :  les  médullaires  succombent  le 
plus  souvent  à  des  troubles  physiologiques  consécuîifs  à  la  sec¬ 
tion  de  la  moelle  et  non  pas  à  une  infeelion  banale,  or  c’est  cette 
dernière  qui  vise  uniquement  le  traitement  actuel  des  plaies  de 
guerre.  Si  on  peut  accepter  dans  un  certain  nombre  de  cas  spé¬ 
ciaux  l’intervention  immédiate  pour  certaines  plaies  de  la  moelle, 
il  ne  faut  pas  poser  cette  conduite  en  loi  générale.  Sans  doute  la 
congestion  et  Tœdème  des  méninges  après  le  traumatisme  peu- 

(1)  Séance  du  6  octobre  1915,  n»  33,  p.  1911.  —  Séance  du  2  février  1916, 
n»  5,  p.  m.  —  Séance  du  8«  mai  1-917,  n»  20,  p.  <1184. 
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vent  être  des  causes  de  compression  médullaire,  mais  ils  ne  me 
paraissent  pas  justifier  une  intervention,  car  ce  sont  là  des  phé¬ 
nomènes  passagers  qui  ne  peuvent  être  regardés  comme  les  causes 
univoques  des  accidents  consécutifs  durables  et  souvent  définitifs. 

J’accepte  également  que  le  moment  de  l’intervention  opératoire 
doit  être  précisé  et  que,  si  dans  certains  cas  de  compression  bien 
nets,  il  y  a  tout  intérêt  à  précipiter  les  événements,  il  en  est 
autrement  dans  un  grand  nombre  de  cas  où  le  shock  —  shock  véri¬ 
tablement  nerveux —  comprometla  viedes  opérés;  cette  opération 
immédiate  est  grave  en  elle-même,  elle  s’ajoute  à  un  état  quel¬ 
quefois  sérieux.  Je  sais  qu’il  y  a  des  blessés  de  la  moelle  dont 
l’état  général  au  début  est  parfait,  mais  ils  n’en  sont  pas  moins 
fragiles. 

Au  contraire,  à  partir  du  10®  et  du  12*  jour  les  interventions 
n’offrent  plus  que  la  gravité  ordinaire  de  toutes  les  plaies  de 
guerre;  c’est  ainsi  que  dans  les  5  premiers  jours  nous  savons 
que  35  p.  100  des  blessés  succombent;  la  statistique  de  l’auteur 
est  encore  plus  noire  puisqu’elle  porte  cette  proportion  à  30  p.  100. 
Sur  ces  13  morts,  9  n’ont  pas  été  opérés,  mais  4  laminectomies  ont 
succombé  dans,  les  10  à  29  heures  après  l’opération.  Il  né  pouvait 
être  question  d’infection  mais  d’aggravation  de  l’état  de  dépres¬ 
sion,  je  n’ose  pas  dire  de  shock,  chez  ces  blessés. 

Au  contraire,  sur  12  cas  opérés  après  cette, dangereuse  période 
des  5  premiers  jours,  9  ont  subi  la  laminectomie  dont  5  avec  amé¬ 
lioration  manifeste  des  lésions  médullaires,  régression  de  l’anes¬ 
thésie.  Dans  ces  5  cas,  il  s’agissait  de  compression  (3  cas)  ou  de 
sections  incomplètes  (2  cas).  Les  4  blessés  qui  n’ont  pas  été  amé¬ 
liorés  avaient  une  section  complète,  1  est  mort  le  35®  jour  de 
méningite,  les  autres  n’ont  eu  aucun  bénéfice  de  l'intervention. 
Enfin,  sur  les  5  qui  n’avaient  subi  aucune  opération,  1  est  mort  de 
complication  pulmonaire  le  12®  jour,  les  4  autres  ont  été  évacués 
sans  aucun  signe  de  régénération  médullaire. 

Donc  sur  ces  25  cas  :  13  opérations^  pratiquées  entre  le  l®"^  et  le 
5®  jour  après  la  blessure,  ont  donné  3  morts,  soit  38,4  p.  100, 
3  contusions  ou  compressions  qui  se  sont  améliorées  spontané¬ 
ment,  ou  du  fait  de  l’opération,  6  sections  incomplètes,  4  com¬ 
plètes.  La  mort  a  eu  lieu  dans  2  cas  24  heures  après  l’opération, 
dans  1  cas  36  heures,  1  cas  3  jours  après,  une  seule  fois  2  mois 
après.  Ces  blessés  n’ont  pas  bénéficié  d’une  amélioration  spéciale, 
puisque  3  seulement  ont  une  régression  légère  de  l’anesthésie. 
Aucun  n’a  eu  une  récupération  quelconque  du  mouvement  ou  une 
amélioration  dans  l’état  fonctionnel  des  réservoirs. 

Sur  les  12  opérations  tardives,  c’est-à-dire  pratiquées  de  1  à 
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7  mois  après  la  blessure,  mais  généralement  dans  les  deux  pre¬ 
miers  mois,  3  opérés  sont  morts  dans  les  15  jours  après  l’opé¬ 
ration. 

,  Aucun  n’a  été  amélioré,  et  cela  quel  que  soit  le  siège  de  la 
lésion,  car  je  trouve  une  mort  dans  un  cas  de  blessure  de  la  région 
lombaire,  et  2  cas  de  blessure  de  la  moelle  dorsale.  11  semble  que 
l’apparence  du  fourreau  dure-mérien  n’ait  pas  une  importance 
plus  grande  puisque  dans  les  3  cas  de  mort,  le  fourreau  dure- 
mérien  n’était  pas  ouvert,  mais  paraissait  simplement  aplati. 

Ces  cas  de  mort  ont  trait  à  des  blessures  par  balle  dans  2  cas, 
par  éclats  d'obus  dans  3  autres.  Toutes  siégeaient  au  niveau  de  la 
région  dorsale  et,  pour  3  d’entre  elles  la  dure-mère  paraissait 
absolument  intacte.  Chez  un  blessé  la  dure-mère  présentait  une 
perte  de  substance  latérale  qui  permit  de  constater  que  la  moelle 
était  diffluente  et  ramollie,  et  avait  à  peu  près  conservé  sa  forme 
extérieure. 

Enfin,  dans  1  cas  l’éclat  d’obus  était  en  plein  milieu  de  la 
moelle. 

Parmi  les  blessés  qui  ont  guéri,  je  vois  3  éclats  d’obus, 

3  balles  et  2  éboulements.  Toutes  les  blessures  siégaient  égale¬ 
ment  à  la  région  dorsale.  4  fois  la  dure-mère  paraissait  intacte, 

4  fois  elle  était  largement  ouverte.  On  ne  peut  donc  trouver  dans 
ces  différents  éléments  pathologiques  la  cause  de  la  gravité  ou  de 
la  bénignité  particulière  de  ces  lésions. 

J’ai  moi-même,  dans  un  cas,  pratiqué  une  opération  secondaire  ; 
il  y  a  bien  longtemps,  c’était  en  1901,  et  je  vous  ai  rapporté  ici 
l’observation  (1).  Mon  blessé,  qui  avait  reçu  une  balle  au  niveau 
de  la  10'  vertèbre  dorsale,  présentait  une  paraplégie  complète  des 
membres  inférieurs  à  laquelle  firent  suite  bientôt  des  contractures 
douloureuses  incessantes  avec  hyperesthésie  très  marquée.  On 
attribue  alors  ces  accidepts  à  une  section  complète  de  la  moelle 
avec  présence  du  corps  étranger  au  contact  des  cordons  médul¬ 
laires.  Trépanation  vertébrale,  extirpation  de  la  balle  qui  était  au 
contact  de  la  moelle,  je  rapprochai  au  catgut  fin  les  extrémités 
médullaires  et  les-  racines  latérales  gauches  sectionnées,  et  je 
refermai  la  plaie  dorsale.  Il  n’y  eut  aucune  amélioration  de  la 
paralysie  des  membres  inférieurs  et  des  réservoirs,  et  le  malade 
mourut  six  mois  après  d’une  péritonite  suraiguë  consécutive  à  la 
présence  d’une  sonde  à  demeure  qui  perfora  la  vessie. 

J’ai  depuis  cette  époque,  et  il  y  a  quelques  semaines  encore, 
pratiqué  plusieurs  trépanations  vertébrales  pour  des  fractures. 
Tous  ces  blessés  présentaient  les  symptômes  de  section  complète 


(1)  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  4  décembre,  p.  4H7. 
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de  la  moelle  avec  enfoncement.  Je  n’ai  jamais  eu  jusqu’à  présent 
aucune  récupération  médullaire.  i 

En  somme,  je  ne  trouve  pas  dans  les  faits  la  justification  d’une 
opération  nécessaire,  ni  rétablissement  d’une  loi  voulant  traiter 
les  plaies  de  la  moelle  comme  toutes  les  plaies  de  guerre. 

D’ailleurs,  il  faudrait  tenir  compte,  pour  rendre  valable  une 
statistique,  de  la  nature  des  lésions  qui  n’a  peut-être  pas  une 
importance  capitale,  mais  surtout  du  siège  :  cervical,  dorsal  ou 
lombaire.  Les  blessés  de  la  moelle  cervicale  ne  dépassent  guère  les 
postes  de  secours  lorsqu’il  y  a  section  complète. 

Je  n’insiste  pas  sur  les  blessures  de  la  queue  de  cheval  qui  diffè¬ 
rent  complètement  au  point  de  vue  de  leur  gravité  des  plaies 
médullaires. 

Ce  qu’il  faut  avant  tout,  c’est  préciser  le  diagnostic  ou  le  serrer 
d’aussi  près  que  possible  par  l’examen  clinique  et  la  radiographie. 
Si  les  faits  pèsent  en  faveur  d’une  section  incomplète  ou  surtout 
d’une  compression,  alors  l’intervention  s’impose.  Si  la  compres¬ 
sion  est  indiscutable,  l’opératipn  immédiate  devient  nécessaire. 

Si  je  ne  trouve  pas  dans  les  considérations  générales  de  l’auteur 
les  preuves  que  l’intervention  précoce  soit  appelée  à  un  grand 
avenir  dans  les  sections  complètes  de  la  moelle  en  général,  il  en 
est  tout  autrement  pour  ce  qui  est  des  lésions  incomplèies  ou  des 
compressions  avec  projectile  ou  esquille  centrale  décelés  par  la 
radiographie;  on  peut  obtenir  des  améliorations  et  de  véritables 
succès  dans  ces  cas,  mais  il  ne  faut  pas  conclure,  par  adage  ancien, 
qu’en  supprimant  la  cause  on  supprimera  l’effet.  Après  l’ablation 
d’un  projectile  intramédullaire  ou  d’une  esquille, ou  après  la  levée 
d’une  compression  par  une  vertèbre  déviée,  on  peut  voir  les  trou¬ 
bles  fonctionnels  persister  et  persister  indéfiniment.  Tout  dépend 
des  altérations  sous-jacentes  de  la  moelle.  Malgré  cela,  il  est  cer¬ 
tain  que  dans  tous  les  cas  où  une  section  incomplète  ou  une  com¬ 
pression  peuvent  être  soupçonnées,  l’intervention  est  indiquée. 

II.  —  La  technique  suivie  par  M.  Dumas  est  celle  que  nous 
connaissons  tous  :  laminectomie  après  trépanation  limitée  et 
résection  à  la  gouge  des  lames  vertébrales,  respect  du  fourreau 
rachidien  s’il  est  intact,  ablation  des  esquilles  ét  surtout  des  corps 
étrangers,  fermeture  soignée  du  sac  rachidien,  soit  par  des  points 
d’approche,-  soit  même  à  la  rigueur  par  une  greffe  de  fascia  lata 
mise  à  sa  surface  comme  M.  Dumas  l’a  fait.  La  moelle  elle-même 
ne  peut  être  suturée  bout  à  bout,  un  magna  difflnent  sépare  les 
deux  extrémités,  peut-être  une  section  incomplète  pourrait-elle 
permettre  un  rapprochement,  mais  il  n’j  faut  pas  compter.  L’au- 
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leur  insiste  avec  raison  sur  les  kidhérence^s  des  ménrages  qui  limi- 
tept  les  chances  d’infection.  Les  adhérences  sont  si  fréquentes  que 
nombre  de  laminectomies  ont  pu  être  pratiquées  avec  ouverture 
de  la  dure-mère  sans  qu’il  s’écoulât  une  goutte  de  liquide. 

L’auteur  aborde  dans  un  second  chapitre  le  traitement  des 
complications  des  plaies  de  la  moelle  :  infection  urinaire,  escarres 
et  accidents  pulmonaires.  Je  laisse  de  côté  ces  deux  dernières  pour 
lesquelles  des  soins  spéciaux  et  des  précautions  infinies  consti¬ 
tuent  la  prophylaxie,  la  situation  ou  le  décubitus  latéral  en  cas 
de  congestion  pulmonaire  n’ont  rien  de  bien  nouveau.  Il  en’est 
autrement  de  l'infection  urinaire.  Nous  savons  tous  la  fréquence 
et  la  gravité  de  ces  infections  urinaires,  les  causes  en  ont  été  étu¬ 
diées  dès  longtemps;  pour  le  cathétérisme,  la  paralysie  vaso-mo¬ 
trice,  peut-être  la  paralysie  -des  sphincters,  consécutive  elle- 
même  à  la  paralysie  delà  musculature  vésicale,  prépare  l’infection 
que  le  cathétérisme  réalise. 

M.  Dumas  pense  se  mettre  à  l’abri  de  ces  complications  en  sup¬ 
primant  le  cathétérisme  et  en  le  remplaçant  par  le  drainage  per¬ 
manent  et  continu  de  la  vessie.  C’est  en  somme  à  la  cystotomie 
sus-pubienne  qu’il  donne  la  préférence.  Il  rapporte  une  série  d’ob¬ 
servations  dans  lesquelles  cette  opération  amis  fin  à  un  état  fébrile 
particulièrement  grave,  il  nous  montre  sa  simplicité  puisque  l’opé¬ 
ration  se  passe  sans  anesthésique,  il  insiste  sur  la  nécessité  de 
faire  une  ouverture  vésicale  étroite  pour  obtenir  un  écoulement 
régulier  de  l’urine.  Il  a  eu  l’occasion  de  pratiquer  l’opération  dans 
24  cas,  il  s’en  déclare  tellement  satisfait  qu’il  veut  l’ériger  en  règle 
générale.  Là  encore  je  ne  crois  pas  qu’il  faille  être  absolu  ;  lorsque 
la  sonde  à  demeure  fonctionne  bien,  qu’elle  est  bien  placée,  elle 
assure  une  évacuation  parfaite  et  complète  de  la  vessie.  Dans  tous 
les  cas  où  ces  qualités  et  ces  avantages  ne  pourraient  être  obtenus, 
la  cystotomie  sus-pubienne  est  une  excellente  opération,  et  tous 
ceux  qui,  comme  Claude  Lermitte,  Roussy,  ont  étudié  la  question 
partagent  cet  avis. 

Messieurs,  nous  voyons  toujours  avec  satisfaction  de  jeunes 
chirurgiens  poursuivre  l’étude  d’une  question  bien  précise.  C’est 
le  quatrième  mémoire  que  nous  adresse  M.  Dumas  sur  la  chirurgie 
nerveuse.  Nous  pouvons  le  féliciter  pour  la  constance  de  son  effort 
et  je  vous  propose  de  le  remercier  pour  son  intéressant  travail. 

M.  E.  PoTHERAT.  —  Avant  la  guerre,  en  1913,  je  crois,  j’ai 
communiqué  à  la  Société  une  observation  de  plaie  de  la  moelle 
par  balle  de  revolver.  La  moelle  avajt  été  lésée  au  point  de  s’ac- 


4o8 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


compagoer  d’une  complète  paraplégie  avec  paralysie  vésicale  et 
rectale.  En  même  temps  étaient  apparus  des  ulcères  aigus  des 
fesses  en  particulier.  Après  radiographie  et  fixation  du  lieu  où  sié¬ 
geait  la  balle  j’enlevai  celle-ci,  au  milieu  de  l’axe  médullaire,  vis- 
à-vis  du  corps  de  la  11®  vertèbre  dorsale  qu’elle  avait  traversé. 

L’ablation,  facile  d’ailleurs,  du  projectile  avait  paru,  non  pas 
guérir,  mais  améliorer  l’état  de  la  blessée.  Elle  arrivait  de  temps  en 
temps  à  vider  partiellement  sa  vessie,  l’excitation  de  la  plante  des 
pieds  provoquait  de  petits  mouvements  réflexes,  les  ulcères  des  fesses 
s’étaient  réparés.  Je  vous  ai  rapporté  ce  fait  qui  semblait  favora¬ 
ble  à  l’intervention  dans  les  cas  de  section  de  la  moelle.  M.  Tuffier, 
à  ce  moment,  et  dans  une  conversation  particulière,  me  laissa 
entendre  que  ces  bons  résultats,  qui  d’ailleurs  étaient  fort  loin¬ 
tains  de  la  guérison,  ne  se  maintiendraient  pas.  C’est  l’opinion 
qu’il  affirme  actuellement  et  qui  ressort  nettement  des  faits  qu’il 
nous  rapporte.  La  fin  de  mon  observation,  que  je  puis  donner  main  te¬ 
nant,  justifie  en  ce  qui  la  concerne  cette  opinion.  Les  vacances 
d’août  étant  venues  la  malade  voulut  rentrer  chez  elle,  elle  y  resta 
peu.  N’étant  plus  entourée  des  soins  exceptionnellement  attentifs 
qu’elle  avait  trouvés  à  l’Hôtel-Dieu,  elle  vit  récidiver  ses  ulcères 
fessiers  auxquels  s’ajoutèrent  des  ulcères  sacré,  malléolaire,  elle  ne 
pût  plus  uriner  sans  sonde  demeure,  elle  fit  de  l’infection  uri¬ 
naire.  Tous  ces  accidents  réunis  amenèrent  la  consomption  et  sa 
mort  en  octobre  suivant. 

Si  les  plaies  graves  de  la  moelle  par  projectiles  ou  corps  étran¬ 
gers,  même  traités  par  l’intervention,  de  bonne  heure  ne  réser¬ 
vent  aucune  satisfaction  au  chirurgien,  il  n’en  va  pas  de  même 
pour  les  cas  de  lésions  superficielles,  et  surtout  de  compressions 
par  éclats  métalliques  ou  esquilles  osseuses.  Les  faits  personnels 
que  j’ai  par  devers  moi  et  que  je  publierai,  faits  empruntés  à  la 
chirurgie  des  armées,  sont  tout  à  fait  démonstratifs.  En  sorte 
que  sur  les  deux  points  principaux,  envisagés  par  l’auteur  qui  ont 
été  examinés  par  son  rapporteur  Tuffier,  je  suis,  en  me  fondant 
sur  ma  propre  expérieuce,  en  plein  accord  avec  notre  collègue. 
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Communications. 

Sur  la  greffe  osseuse, 
par  M.  LÉON  IMBERT,  correspondant  national. 

La  question  des  greffes  osseuses  était  fort  mal  connue  avant  la 
guerre;  aujourd’hui  personne  ne  doute  qu’on  ne  puisse,  grâce  à 
elles,  .obtenir  la  consolidation  de  pseudarthroses,  qui,  sans  elles, 
seraient  définitives  ;  mais  le  mécanisme  même  de  leur  action 
demeure  très  obscur,  malgré  des  recherches  assez  nombreuses, 
parmi  lesquelles  il  faut  citer  celles  de  Cunéo,  de  Leriche  et  Poli- 
card,  de  Heitz-Boyer,  de  Dujarier.  Nos  connaissances  sont  si 
vagues  qu’il  est  permis  de  douter  encore  si  le  greffon  prend  véri¬ 
tablement  part  à  l’édification  du  cal  ou  s'il  se  borne  à  jouer  vis- 
à  vis  des  extrémités  osseuses  le  rôle  d’excitant. 

L’important  travail  de  Heilz-Boyer,  communiqué  à  la  séance  du 
13  janvier  dernier,  et  publié  seulement  ces  jours  derniers,  apporte 
sur  ce  point  des  vues  intéressantes.  Les  recherches  que  j'ai  entre- 
prisès  de  mon  côté  avec  Etienne  Jourdan  et  Ch.  Lheureux  me 
permettent  de  fournir  quelques  précisions  sur  certains  points. 

Que  le  Iransplant  osseux  joue,  à  l’égard  des  extrémités  osseuses, 
le  r<jle  d’excitant,  la  chose  ne  me  paraît  pas  douteuse  ;  on  me  per¬ 
mettra  de  rappeler  que  j’ai  déjà  soutenu  cette  idée  dans  un  arti¬ 
cle  paru  le  8  mars  1917  dans  La  Presse  Mé'Hcale  et  qui  se  terminait 
par  la  phrase  suivante  :  «  11  semble  dans  ces  cas  que  le  greffon  ait 
joué  simplement  vis-à-vis  des  extrémités  osseuses  et  par  l’inter¬ 
médiaire  du  système  nerveux  le  rôle  d’excilant  :  il  les  a  induites 
en  ostéogénèse,  il  a  en  quelque  sorte  fermé  le  circuit.  »  C’est  bien 
là  «  l’action  de  présence  »  proposée  par  Heitz-Boyer;  depuis  cette 
époque  j’ai  complété  cette  idée  par  des  recherches  parues  dans  La 
Presse  M'>dicale,  dans  les  BuVelins  de  la  Société  de  Chirurgie,  dans 
le  Marseille  médical,  les  Comptes  rendus  de  la  Société  de  Biolo¬ 
gie,  etc. 

Je  crois  aujourd’hui  que  si  cette  action  excitante,  ce  réveil  du 
potentiel  osseux  se  manifeste  pour  les  extrémités  osseuses,  venant 
alors  du  greffon,  il  existe  aussi  en  sens  inverse,  et  que,  à  leur 
tour,  les  extrémités  osseuses  entretiennent  dans  le  greffon  un 
potentiel,  qui  s’éteindrait  sans  elles.  J’ai  publié  récemment  ici 
même  une  note  accompagnée  de  radiographies  [Société  de  Chirur¬ 
gie,  octobre  [1918)  ;  malheureusement,  l’ordre  des  figures  a  été 
interverti  et  je  le  rétablis  puisque  j’en  ai  l’occasion  :  la  figure  4 
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devrait  porter  le  2,  la  fîgilre  2  devrait  porter  le  n“  3,  et  la 
figure  3  devrait  porter  le  n“  4. 

Il  me  paraît  résulter  bien  nettement  de  cette  expérience  faite 
sur  le  chien  et  que  j’ai  répétée  depuis  chez  un  autre  chien,  que 
l’avenir  d’un  greffon  osseux  ne  tient  pas  tout  entier  dans  le  gref¬ 
fon  lui-même;  je  veux  dire  que  çet  avenir  est  variable  suivant  le 
lieu  de  l’organisme  où  il  sera  inclus  :  inséré  sous  la  peau,  il  dis¬ 
paraît  progressivement;  au  contraire  si  on  l’intercale  dans  un 
foyer  opératoire  osseux,  il  prend  viaibienient  part  à  la  formation 
du  cal  :  c’est  donc  une  preuve  certaine  que,  s’il  influence  les  extré¬ 
mités  osseuses,  il  est  à  son  tour  influencé  par  elles  ;  cette  notion 
me  paraît  fondamentale  pour  l’étude  de  l’évolution  de  la  greffe 
osseuse. 

J’ai  étudié  expérimentalement  et  cliniquement,  avec  Etienne 
Jourdan,  l’évolution  d’un  transplant  osseux  libre,  inclus  dans  le 
tissu  cellulaire  du  porteur  ;  mes  recherches  sont  sur  ce  point 
assez  nombreuses  pour  aboutir  à  une  conclusion  qui  me  paraît 
certaine  :  tout  greffon  ainsi  inclus  garde  sa  vitalité,  s’il  n’est  pas 
trop  épais,. qu’il  soit  ou  non  recouvert  de  périoste  ;  mais  en  même 
temps,  il  subit  un  processus  de  raréfaetioa  qui  n’est  pas  plus  la 
mortification  que  l’ostéite  raréfiante  n’est  la  nécrose.  Pour  obtenir 
cette  double  démonstration,  il  était  nécessaire  tout  d’abord  de 
posséder  un  critérium  de  la  vie  du  tissu;  ce  critérium  ne  peut 
être,  semble-t-il,  qu’histologique,  puisque  la  preuve  biologique  de 
l’accroissement  du  greffon  fait  défaut  et  que  du  reste  elle  est  dif¬ 
ficilement  susceptible  d’une  constatation  objective  et  nécessite  une 
observation  trop  prolongée  ;  d’autre  part,  un  os  peut  saigner  à  la 
coupe  sans  être  vivant,  puisqu’il  peut  être  réhabité  par  des  for¬ 
mations  vasculaires  comme  l’ont  montré  Leriche  et  Policard.  Le 
vrai  critérium  est  donc  histologique  :  les  cellules  osseuses 
vivantes,  c’est-à-dire  à  noyau  colorable,  fournissent  seules  la 
preuve  que  nous  demandons.  Or,  dans  la  plupart  des  greffons 
osseux  inclus  sous  la  peau  nous  avons  trouvé,  sinon  pariout,  au 
moins  sur  une  notable  étendue, des  cellules  osseuses  à  noyau  colo¬ 
rable;  en  outre  les  coupes  montraient  naturellement  des  vaisseaux 
abondants.  Heitz-Boyer  pense  que  ces  ostéoblastes  ont  pu  rem¬ 
placer  eéux  qui  sont  morts;  mais  il  est  difficile  d’imaginer  par 
quel  mécanisme  des  leucocytes,  même  très  malléables,  pourraient 
pénétrer  dans  les  cavités  osseuses;  je  ne  crois  pas  à  ce  méca¬ 
nisme  et  je  suppose  plutôt  que  les  ostéoblastes  ont  continué 
à  vivre  :  ils  ont  vécu  par  imbibition  d’abord,  puis  par  l’intermé¬ 
diaire  du  système  vasculaire  népformé.  Il  me  paraît  donc  établi 
qu’un  greffon  osseux,  et  je  ne  parle,  bien  entendu,  que  d’un  greffon 
libre,  sans  aucun  pédicule,  peut  vivre  et  vit  habituellement  lors- 
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qa’on  l’insère  sous  la  peau.  Pour  le  dire  en  passant,  ces  recherches 
expérimentales  sont  très  faciles  à  réussir;  elles  réussissent  à  tout 
coup  chez  l’homme,  et  presque  constamment  chez  un  chien,  dont 
la  surveillance  est  naturellement  difficile;  si  donc  Heitz-Boyer  a 
eu  tant  d’infections  secondaires,  il  le  doit  bien  évidemment, 
comme  il  le  pense  du  reste,  au  microbisme  latent  de  plaies  de 
guerre,  à  l’état  défectueux  des  téguments,  etc. 

Mais  si  le  greffon  vit,  il  subit  en  même  temps  une  ostéite  raré¬ 
fiante  dont  on  pourra  juger  par  les  figures  qui  accompagnent  la 
note  que  j’ai  publiée  récemment  à  la  Société  de  Biologie  avec 
Jourdan  ;  les  canaux  de  Havers,  bourrés  de  nouveaux  vaisseaux, 
s’agrandissent  progressivement.  Leur  volume  est  d’autant  plus 
grand  que  le  greffon  est  plus  âgé,  et  dans  certains  cas  qui  remon¬ 
taient  à  plusieurs  mois,  nous  n’avons  plus  trouvé  trace  de  tissu 
osseux  normal.  Le  processus  destructif  n’est  donc  pas  une  nécrose  ; 
il  fait  du  reste  disparaître  ce  greffon  beaucoup  plus  rapidement 
que  ne  le  ferait  la  nécrose. 

Si  ce  processus  est  incontestable  et  prouvé  par  des  préparations 
microscopiques,  il  n’est  pas  le  seul  à  se  manifester  sur  le  trans¬ 
plant;  il  est  seulement  prépondérant  dans  tous  les  cas  que  j’ai 
observés.  A  côté  de  lui,  sur  un  bon  nombre  de  pièces,  on  voit  se 
produire  un  processus  édificateur;  des  épaisseurs  osseuses  nou¬ 
velles  se  voient  sous  le  périoste  et  même  sur  la  paroi  de  certaines 
cavités  de  Havers  agrandies;  ces  dernières  formations  ont  évi¬ 
demment  succédé  au  processus  destructeur.  Il  en  résulte  qu’il 
s’établit  en  réalité  une  sorte  de  lutte  entre  les  deux  processus, 
celui  de  destruction  étant  très  largement  prépondérant.  Mais  je 
ne  parle  ici  que  de  greffons  déposés  dans  le  tissu  cellulaire  ;  on 
conçoit  que  le  résultat  de  cet  antagonisme  puisse  être  tout  diffé¬ 
rent  ;  si  l’action  formative  prédomine,  l’os  s’épaissit,  l’ostéogé- 
nèse  s’accentue  ;  il  est  permis  de  penser  que  c’est  ainsi  qu’évolue 
un  greffon  déposé  dans  un  foyer  de  fracture  ;  nous  ne  pouvons 
encore  en  donner  la  démonstration  directe. 

Quelle  est  la  région  active  dans  un  foyer  d’ostéogénèse  ?  Ollier 
disait  :  «  le  périoste  »,  Heitz-Boyer  déclare  ;  «  l’os  crée  l’os  »,  et 
le  point  de  départ  de  l’ostéogénèse  n’est  pas  dans  le  périoste. 

Il  me  paraît  cependant  impossible  de  déposséder  ce  dernier  de 
son  rôle  classique.  Tout  d’abord,  chacun  peut  aisément  répéter 
l’expérience  fondamentale  d’Ollier  et  greffer  en  un  point  quelcon¬ 
que  du  tissu  sous-cutané  un  fragment  de  périoste'  si  l’on  ne 
réussit  pas  à  tout  coup,  on  voit  cependant  souvent  se  former  un 
petit  noyau  osseux  qui  n’atteint  du  reste  jamais  un  volume  impor¬ 
tant,  mais  dont  la  réalité  est  certaine.  Les  préparations  que  nous 
avons  communiquées  avec  Jourdan  à  la  Société  de  Biologie 
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témoignent  dans  le  même  sens,  et  les  couches  d’os  de  nouvelle 
formation  dont  on  constate  la  présence  sous  le  périoste  sont  bien 
évidemment  d’origine  périostique.  Je  me  range  délibérément 
parmi  les  défenseurs  du  périoste.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier 
qu’Ollier  ne  le  considérait  pas  comme  la  source  unique  d’os  nou¬ 
veau;  il  admettait,  après  recherches  expérimentales,  la  partici¬ 
pation  de  la  moelle  et  du  tissu  osseux  lui-même.  Il  ne  me  semble 
donc  pas  y  avoir  une  opposition  aussi  fondamentale  qu’on  le  dit 
souvent  entre  les  deux  théories.  Du  reste  on  a  vu  récemment 
Leriche  et  Policard  démontrer  que  l’os  peut  naître  en  dehors  du 
périoste,  de  la  moelle  et  de  l’os. 

Je  m*‘  sépare  encore  de  Heitz-Boyer  sur  la  question  du  métabo¬ 
lisme  des  sels  de  chaux,  tout  en  admettant  comme  lui  que  cette 
question  est  encore  très  obscure  ou,  pour  mieux  dire,  que  nous 
commençons  à  peine  à  l’entrevoir.  Il  pense  qu’il  existe  un  balance¬ 
ment  presque  rigoureux  entre  l’os  détruit  dans  le  'greffon  et  l’os 
régénéré  dans  le  foyer  de  pseudarthrose.  La  série  de  radiogra¬ 
phies  qu’il  donne  semble  venir  a  l’appui  de  cette  opinion,  mais 
elle  a  contre  elle  de  très  fortes  objections. 

Tout  d'abord,  il  est  des  cas,  et  ils  ne  sont  sans  doute  pas  excep¬ 
tionnels,  où  gretîon  et  extrémités  osseuses  augmentent  simulta¬ 
nément  de  volume;  c'est  bien,  semble-t-il,  ce  qui  s’est  produit 
ditus  les  recherches  expérimentales  dont  j’ai  publié  ici  les  radio¬ 
graphies.  il  ne  saurait  donc  y  avoir  de  balancement. 

Bu  outre,  comme  je  l’ai  montré  plus  haut,  un  greffon  inclus 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  subit  une  résorption  progres¬ 
sive  el  tend  à  disparaître;  tous  ses  sels  de  calcium  sont  donc 
repris  par  l'économie,  mais  celle  ci  les  verse  à  ses  réserves  géné¬ 
rales  et  n'a  aucune  tendance  à  les  utiliser  dans  le  voisinage  du 
greffon  ;  il  en  est  également  ainsi  lorsque  la  greffe  échoue  dans  un 
foyer  de  pseudarthrose  :  le  greffon  disparaît  sans  que  les  extré- 
mi'és  osseuses  en  ressentent  aucun  bénéfice. 

Enfin,  d’après  les  préparafions  auxquelles  je  faisais  allusion 
plus  haut,  il  se  produit  simultanémentdans  un  greffon  osseux  un 
double  travail,  le  premiêr  destructif,  le  second  formatif;  quand  le 
premier  domine,  on  peut  admettre  évidemment  qu’il  fournit  les 
él  menis  du  second  ;  mais  quand  celui-ci  est  prépondérant,  il  ne 
peut  assurément  prendre  ses  sels  de  chaux  que  dans  les  réserves 
genéral'  S  de  l’économie. 

Je  pense  ddnc  que,  par  la  résorption  du  greffon,  la  masse  des 
sels  de  chaux  qu'il  renferme  est  d’abord  rendue  à  ces  réserves 
qui,  â  leur  tour,  fournissent  au  nouveau  cal  les  matériaux  dont  il 
a  besoin,  sans  qu’il  existe  nécessairement  un  balancement  entre 
h  volume  du  greffon- et  celui  du  cal. 
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L'ostéite  costale  à  la  iuite  de  la  pleurotomie  sans  résection 
costale  pour  pleurésie  purulente, 

par  M.  J.  VANVERTS,, correspondant  national. 

Dans  une  communication  récente  (15  janvier)  faite  à  la  Société 
de  Chirurgie,  M.  Raymond  Petit  rapporte  que,  sur  16  cas  de 
pleurotomie  pour  pleurésie  purulente  dans  lesquels  une  fistule 
persista,  6  fois  il  trouva  un  séquestre,  6  fois  une  ostéite  costale  et 
3  fois  des  esquilles  libres. 

Se  basant  sur  ces  faits  et  sur  d’autres  analogues  observés  par 
lui,  M.  Tuffier,  rapporteur  du  travail  de  M.  Petit,  conclut  à  la  fré¬ 
quence  des  infections  osseuses  consécutives  à  la  pleurotomie  avec 
résection  d’une  côte  et  au  rôle  de  l’ostéite  costale  et  des  séquestres 
dans  la  fistulisation  de  la  plèvre. 

Je  n’ai  pas  eu  l’occasion  d’observer  cette  fcomplication  à  la  suite 
de  mes  pleurotomies  avec  résection  costale.  Je  pourrais,  pour 
expliquer  ce  fait,,  invoquer  la  protection  des  surfaces  osseuses 
cruentées  que  j’assurai  à  l’aide  des  parties  molles  voisines,  sui¬ 
vant  une  manœuvre  analogue  à  celle  que  conseille  M.  Tufber  ; 
mais,  comme  je  n’ai  pas  toujours  eu  recours  à  celle-ci,  je  m’abs¬ 
tiendrai  de  donner  un  avis  sur  sa  valeur. 

J’ajoute  que  j'ai  presque  complètement  renoncé  à  la  résection 
costale  comme  manœuvre  complémentaire  dans  la  pleurotomie, 
au  moins  chez  l’adulte,  car  l’espace  intercostal  est  assez  haut  chez 
celui-ci  pour  laisser  passage  à  un  ou  deux  tubes  de  calibre  suffi¬ 
sant  pour  assurer  le  drainage  du  pus  pleural. 

Si  je  n’ai  pas  constaté  d’ostéite  costale  entretenant  la  suppura¬ 
tion  après  la  pleurotomie  accompagnée  de  résection  costale,  j’ai 
eu,  au  contraire,  l’occasion  de  l’observer  dans  deux  cas  de  pleuro¬ 
tomie  intercostale  (c’est-à-dire  sans  résection  costale),  qui  fut 
suivie  de  fistulisation. 

Dans  le  premier  cas,  un  cercle  osseux  complet  entourait  le  tra¬ 
jet  pariétal  du  drain  et  il  existait  une  synostose  de  deux  côtes;  les 
côtes  sus-  et  sous-jacentes  à  ce  trajet  présentaient  des  lésions 
d’ostéite  et  des  jetées  osseuses  s’étendaient  du  bord  inferieur  de 
l’une,  au  bord  supérieur  de  l’autre.  La  résection  large  des  côtes 
malades  fut  suivie  de  la  fermeture  de  la  fistule  ;  mais  celle-ci  se 
rouvrit  quelque  temps  après  et  laissa  échapper  un  séquestre.  La 
suppuration  ayant  persisté,  j’intervins  à  nouveau  et  trouvai  un 
autre  séquestre  au  fond  du  trajet.  La  guérison  fut  alors  obtenue 
et  resta  définitive. 

Dans  le  second  cas  existait  de  même*  une  ostéite  de  la  côte  sous- 
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jacente  au  trajet  interpstal  fistuleux.  Le  résultat  de  la'résection 
osseuse  ne  peut  ici  être  apprécié,  en  raison  de  la  mOrt  de  l’opéré 
qui  survint  par  abcès  cérébral  quelque  temps  après. 

Les  deux  faits  précédents  viennent  à.  l’appui  des  remarques  de 
M.  Tuffier  :  i®  sur  le  rôle  de  l’ostéite  costale  et  des  séquestres 
dans  la  production  des  fistules  pleurales  après  la  pleurotomie 
pour  pleurésie  purulente;  2“  sur  l’utilité  de  la  recherche  et,  au 
besoin,  du  traitement  de  la  lésion  osseuse  (résection  d’une  ou  de 
plusieurs  côtes  atteintes  d’ostéite,  extraction  des  séquestres)  dans 
tous  les  cas  de  fistule  après  pleurotomie. 

Mais  —  et  c’est  le  point  sur  lequel  je  veux  insister  —  ils 
montrent  que  ces  complications  de  la  pleurotomie  peuvent  s’ob¬ 
server  dans  les  cas  où  il  n’y  a  pas  eu  de  résection  costale,  l’infec¬ 
tion  pouvant  atteindre  les  côtes  voisines  du  trajet  fistuleux  sans 
que  celles-ci  aient  été  dénudées  ou  réséquées. 

Les  exemples  de  ce  genre  ne  doivent  pas  être  exceptionnels. 
C’est  ainsi  que  des  recherches  rapides  m'ont  permis  de  recueillir 
deux  faits  publiés  par  MM.  Bérard  et  Colômbet  (1)  et  absolument 
semblables  à  ma  première  observation,  ün  orifice  osseux  était 
formé,  dans  chacun  de  ces  cas,  par  la  synostose  de  quatre  côtes 
chez  un  opéré,  de  deux  côtes  chez  l’autre  :  la  résection  large  du 
placard  osseux,  sans  aucune  autre  manœuvre,  fut  suivie  de  la 
cicatrisation  rapide  de  la  fistule. 

Obs.  I. —  M"“  T...,  vingt  ans,  de  bonne  santé  antérieure.  Le  15  dé¬ 
cembre  1903,  refroidissement;  puis  oppression,  toux,  point  de  côté  à 
droite,  fièvre  élevée.  Matité  étendue  à  la  base  droite.  Au  bout  de 
quelques  jours  la  fièvre  disparaît  complètement;  mais  la  matité  per¬ 
siste.  Une  ponction  ramène  du  pus  épais  et  fétide. 

Le  6  janvier  1904,  pleurotomie.  Il  s’agit  d’une  pleurésie  interlobaire. 
Comme  l’incision  a  été  faite  au-dessus  du  niveau  inférieur  de  la  poche, 
je  pratique  une  seconde  incision  dans  l’espace  sous-jacent  (8“  espace) 
et  je  place  dans  chacun  des  espaces  ainsi  ouverts  un  drain.  L’examen 
du  pus  montre  que  celui-ci  ne  renferme  que  du  pneumocoque. 

Le  15  mai,  l’écoulement  persiste,  peu  abondant  et  non  fétide.  L’état 
général  est  bon. 

Le  juin,  après  une  période  pendant  laquelle  l’écoulement  purulent 
avait  augmenté  d’abondance,  la  fistule  se  ferme.  Quelques  semaines 
après,  elle  se  rouvre  et  donne  un  pus  abondant  et  parfois  fétide.  La 
dilatation  du  trajet  à  la  laminaire  et  la  mise  à  demeure  d’un  drain 
n’amènent  aucun  changement. 

(1)  L.  Bérard  et  Colombet.  Quelques  considérations  sur  deux  cas  de  fistule 
thoracique  invétérée  consécutive  à  un  empyème  et  entretenue  par  une  synos¬ 
tose  costale.  Soc.  des  Sciences  méd.  de  Lyon,  21  décembre  1910;  in  Lyon 
médical,  1911,  CXVI,  930. 
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Le  octobre,  sous  chloroforme,  on  explore  la  fislple,  Qn  constate, 
après  avoir  agrandi  l’orifice  externe  du  trajet,  que  celui-ei  trayersfi,au 
niveau  de  l’espace  interoàsenx  qui  reste  ouvert,  un  cercje  osseux  cpffi- 
plet,  formé  par  les  côtes  sus  -  et  sous-jacentes  et  par  4ss  jetées  çsseuses 
réunissant  ces  deux  côtes.  On  note,  en  outre,  que  la  côte  supérieure 
présente  une  échancrure  à  concavité  inférieure  et  que  le  bpi’iJ  supé¬ 
rieur  de  la  côte  inférieure  est  creusé  d’une  gouttière  concave  en  haut- 
Ce  sont  les  bords  de  cette  échancrure  et  de  cette  gouttière  qui  sont 
réunis  par  des  jetées  osseuses,  ce  qui  constitue  un  cercle  complet.  Iæs 
deux  côtes  sont  hyperostosées  dans  le  voisinage  de  celui-ci.  On  les 
résèque  sur  une  longueur  de  o  centimètres  environ;  }eur  tissu  est  très 
résistant.  Au  niveau  de  la  portion  profonde  de  la  fistule  on  ne  trouve 
rien  d’anormal  ;  les  tissus  qui  l’environnent  sont  souples.  Un  drain  est 
laissé  dans  le  trajet.  ^ 

Le  l®’’  mars  190b,  après  uné  suppuration  qui  avait  diminué  progres¬ 
sivement  d’abondance,  la  fistule  se  ferme.  Elle  se  rouvre  quelques 
jours  après  et  laisse  échapper  un  séquestre  osseux-  ha  fistule  persiste 
ensuite,  tout  e'n  se  fermant  de  temps  en  temps  pendant  quelques 
jours,  laissant  écouler  du  sang  au  moment  des  règles  ;  l’état  général 
est  bon. 

Le  6  septembre  1905,  la  malade  étant  chloroformée  4  nouveau,  on 
résèque  la  8®  côte  qui  recouvre  le  trajet  fistuleux,  spr  une  Ipoguenr  de 
8  centimètres.  La  fistule  est  ensuite  ouverte  jusqu’à  son  extrémité  pro¬ 
fonde  au  niveau  de  laquelle  on  trouve  une  e^squillp  osseuse,  vaguement 
arrondie,  atteinte  d’ostéite  raréfiante,  du  volume  d’uu  gros  poiS-  La 
paroi  de  la  fistule  est  curettée  et  celle  ci,  qui  a  été  largement  ouvprte, 
est  pansée  à  plat. 

A  la  suite  de  cette  troisième  opération,  la  cicatrisation  se  fit  progres¬ 
sivement  et  était  complète  le  12  mars  1906.  Cette  fois  |a  fistule  était 
définitivement  tarie. 

Accouchement  normal  en  octobre  1906.  Ace  moment  oq  reconnut 
l’existence  d’une  tuberculose  laryngée  qui  prit  une  marebe  assez  rapide 
et  détermina  la  mort  le  16  décembre. 

Obs.  II.  —  M.  S...,  cinquante-huit  ans.  Ce  malade  a  été  pleurotomisé 
sn  juillet  1914^dans  le  service  de  clinique  chirurgicale  de  l’hôpital  Saipt- 
Sauveurparle  D®  Pellissier,  chef  de  clinique,  pour  pleurésie  purulente. 
Les  suites  de  celte  intervention  furent  simples,  mais  la  suppuration  per¬ 
sista. 

Le  27  décembre  1914,  cet  homme  entre  dans  le  service  de  clinique 
chirurgicale  de  l’hôpital  de  la  Charité.  Son  état  général  n’est  pas 
mauvais.  Au  niveau  du  huitième  espace  intercostal  gauche,  à  un  grand 
travers  de  main  de  la  crête  rachidienne,  existe  un  orifice  fistuleux  par 
lequel  s’écoule  du  pus'  en  jiotahle  abondance.  La  côte  sous-jacente  à 
cet  orifice  présente  une  hyperostose  visible  et  tangible. 

Le  29  décembre,  j’interviens.  La  sonde  cannelée,  introduite  dans  le 
trajet,  se  dirige  en  haut  et  en  dehors.  J’agrandis  l’oriflcé  et  constate  que 
l’hyperostose  de  la  côte  qui  lui  est  sous-jacente  est  très  développée.  Je 
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résèque  la  portion  hyperostosée  de  cette  côte  en  sacrifiant  la  portion 
superficielle  du  périoste  qui  la  recouvre  et  en  respectant  son  feuillet 
profond.  Au  cours  de  cette  résection  je  constate  que  la  côte  présente 
quelques  points  friables  qui  sont  restés  adhérents  aux  parties  molles  et 
que  j’enlève  ensuite  à  l’aide  des  ciseaux. 

Parmi  les  fragments  restés  adhérents  aux  parties  molles  il  en  existe 
un  qui  ne  tenait  presque  plus  à  la  côte. 

A  travers  l’orifice  pariétal  ainsi  agrandi  je  puis  enfoncer  le  doigt  jus¬ 
qu’à  la  partie  profonde  du  trajet.  La  paroi  externe  de  celui-ci  répond 
aux  deux  côtes  sus-jacentes  à  celle  que  j’ai  réséquée  ;  je  les  résèque  à 
leur  tourdan,s  leur  partie  correspondante  à  ce  trajet  et  je  rebats  ensuite 
le  lambeau  de  parties  molles  en  forme  d’U  que  j’avais  taillé  pour 
découvrir  ces  côtes.  Drainage  du  trajet. 

Les  suites  de  l’intervention  furent  apyrétiques.  L’écoulement  puru¬ 
lent,  abondant  et  fétide  pendant  deux  jours,  diminua  ensuite  d’abon¬ 
dance. 

Le  7  janvier,  l’opéré  éprouve  quelque  difficulté  de  la  parole.  On  note 
une  paralysie  faciale  droite.  Le  pouls  est  hypertendu  et  il  existe  un 
certain  degré  de  dyspnée.  Les  jours  suivants,  l’embarras  de  la  parole 
s’accentue. 

Le  13  janvier,  le  membre  supérieur  droit  est  paralysé.  Dans  la  nuit 
du  13  au  14,  l’aphasie  devient  complète.  Le  14,  le  membre  inférieur 
droit  est  paralysé.  Le  faciès  est  vultueux.  La  tête  est  animée  de  mou¬ 
vements  réguliers  et  alternatifs  de  rotation  à  droite  et  à  gauche  qui  se 
reproduisent  30  à  40  fois  par  minute  ;  ces  mouvements  sont  plus  accu¬ 
sés  à  gauche.  Les  globes  oculaires  sont  déviés  à  gauche.  Les  pupilles 
sont  inégales.  La  conscience  persiste,  mais  incomplète. 

Mon  collègue,  le  professeur  agrégé  Ingelrans,  veut  bien  examiner  le 
malade  et  croit  à  une  lésion  cérébrale  d’origine  pleurale. 

La  respiration  devient  stertoreuse  et  le  malade  meurt  le  29  janvier. 
La  suppuration  avait  continué  à  s’effectuer  sans  grande  abondance. 

L’autopsie,  pratiquée  par  M.  Ingelrans,  révéla  les  faits  suivants  : 
Vaste  abcès  cérébral  gauche,  renfermant  du  pus  verdâtre.  Ramollisse¬ 
ment  de  toute  la  substance  blanche.  Le  poumon  gauche  est  intimement 
adhérent  à  la  paroi  thoracique,  sauf  au  niveau  du  trajet  fistuleux.  Celui- 
ci  a  diminué  de  calibre  et  ses  parois  sont  appliquées  sur  le  drain.  Le 
poumon  est  sclérosé  et  présente  au  milieu  de  son  parenchyme  un  abcès 
renfermant  du  pus  de  même  coloration  et  de  même  consistance  que 
celles  du  pus  de  l’abcès  cérébral. 


Pseudo-hermaphroditisme  masculin, 
par  M.  JOSEPH  GIROü,  correspondant  national. 

M"'  C.,.,  fille  de  ferme,  vient  nous  consulter  le  3  mars  1919  pour 
une  hernie  inguinale  gauche  qui  serait  survenue  quatre  ou  cinq 
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jours  auparavant,  en  soulevant  un  chaudron.  Nous  constatons  une 
petite  hernie  marronnée  irréductible  dans  la  position  verticale,  et 
nous  lui  conseillons  l’opération  (19  ans)  et  lui  rèfusonsun  certificat 
d’accident  du  travail. 

Le  10  mars,  opération.  Nous  constatons  que  les  orifices  des  deux 
canaux  inguinaux  sont  occupés  par  une  petite  masse  arrondie 
rappelant  les  petites  épiplocèles  crurales  irréductibles  ;  celle  dé 
gauche  est  un  peu  sensible  à  la  pression. 

Incision  du  sac  qui  paraît  normal,  et  dans  laquelle  nous  trou¬ 
vons  une  petite  masse  arrondie  que  nous  prenons  au  premier  abord 
pour  un  ovaire.  Mais  un  examen  plus  approfondi  nous  montre  qu’il 
s’agit  d’un  testicule  peu  développé  avec  son  épididyrne  très  gras, 
se  prolongeant  dans  le  canal  inguinal  pac  un  cordon  normal.  Pour 
plus  de  sûreté,  nous  faisons  une  petite  ouverture  à  l’albuginée  qui 
est  très  mince,  et  nous  trouvons  un  tissu  testiculaire  à  peu  près 
normal. 

Section  du  cordon  après  ligature  au  haut  du  canal  Inguinal  qui 
avait  été  fendu  préalablement,  et  fermeture  de  la  paroi  par  une 
série  de  points  en  U  comprenant  les  deux  parois.  Le  testicule  est 
fixé  inférieurement  par  un  tractus  fibreux  qui  paraît  adhérer  à 
l’épine  du  pubis  {Guhernaculum  testis)  et  qui  est  réséqué  i\  son  tour 
après  ligature. 

Avant  de  continuer  l’opération  de  l’autre  côté,  nous  faisons 
examiner  les  organes  génitaux  externes  par  notre  confrère  Gazais, 
qui  donnait  le  chloroforme,  et  nous  constatons  ceci  : 

Au  premier  aspect  les  organes  génitaux  externes  ont  toute  l’ap¬ 
parence  d’organes  féminins  normaux.  En  les  écartant,  on  constate 
que  le  clitoris  a  environ  deux  centimètres  de  longueur  et  le  volume 
d’une  verge  d’enfant  de  dix  ans,  il  se  termine  par  un  gland  fendu  en 
arrière  sur  toute  la  longueur.  La  fente  d'hypospadias  se  prolonge 
jusqu’à  un  méat  urinaire  placé  comme  un  méat  féminin  normal  ; 
des  deux  côtés  de  cet  orifice  et  un  peu  en  arrière  sont  deux  petits 
orifices  symétriques  où  une  sonde  très  fine  à  trajets  fistuleux  ne 
peut  pas  pénétrer  de  plus  de  deux  centimètres  ;  ce  sont  vraisem¬ 
blablement  les  parties  terminales  du  déférent. 

Le  clitoris  est  recouvert  comme  un  capuchon  normal  par  un 
prépuce  fendu  également  en  arrière,  et  se  prolongeant  des  deux 
côtés  jusqu’à  la  fourchette  formant  des  petites  lèvres  normales 
comme  aspect,  dimension  et  coloration.  Elles  sont,  quand  les 
cuisses  sont  rapprochées,  recouvertes  par  des  replis  ayant  tout 
l’aspect  de  grandes  lèvres.  Les  parois  vaginales  se  prolongent  en 
dôme  en  arrière  et  en  bas  du  méat;  au  milieu  une  dépression  ne 
■permet  pas  l’introduction  facile  du  doigt.  Une  sonde  métallique  de 
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fëmiüe  est  arrêtée  à  un  centimètre  de  profondeur.  Le  toucher  rec¬ 
tal  permet  d’affirmer  l’absence  d’organes  génitaux  internes. 

î)âns  ces  conditions,  nous  ne  faisons  pas  de  cure  radicale  à  droite, 
où  le  testicule  ectopié  n’est  pas  douloureux,  à  cause  de  ses  sécré¬ 
tions  internes  possibles,  et,  dans  ce  cas,  utiles. 

La  poitrine  est  plate,  très  développée  au  point  de  vue  osseux, 
mais  les  seins  sont  ceux  d’un  homme. 

La  malade  a  la  voix  forte,  plutôt  masculine,  et  quelques  poils 
follets  sur  la  lèvre  supérieure.  Elle  n’a  jamais  eu  ses  règles. 

Mais  sasmur,  qui  est  plus  âgée,  est  bien  réglée,  estmariée  depuis 
huit  ans  mais  n’a  pas  d’enfant,  a  le  même  son  de  voix,  et  a  égale¬ 
ment  des  poils  sur  la  lèvre  supérieure,  et  même  plus  abondants. 

Celle-ci  nous  dit  que  la  malade  a  toujours  eu  de  l’indifférence 
pour  les  hommes,  et  n’a  jamais  eu  envie  de  se  marier. 

Elle  a  Une  autre  SceUr  mariée  et  mère  de  famille, 
de  cas  est  absolument  comparable  à  celui  décrit  par  notre 
confrère  Michaux  dans  la  édition  du  Traité  de  chirurgie  de 
Düplay  et  EëclüS  (tome  VIII,  fig.  65),  mais  avec  encore  plus  de 
régularité  des  organes  génitaux  externes. 

Le  testicule  atrophié  (12  grammes  avec  l’épididyme)  a  un  tissu 
qui  paraît  normal  à  un  examen  microscopique  sommaire.  Nous 
n'âvonspü  y  retrouver  de  spermatozoïdes  normaux,  mais  c’est  p%ut- 
être  la  faute  de  l’examen  trop  succinct. 


Valeur  diagnostique  et  pronostique  de  la  bactériothérapie 
dans  les  infections  chirurgicales  des  viscères  abdominaux. 

Appendicite  en  particulier. 

par  M.  LOUIS  BAZY,  invité  dç  ia  Société. 

Durant  ces  dernières  années,  j’ai  beaucoup  étudié,  avec  le 
concours  de  MM.  Vallée  et  Cuvillier,  la  bactériothérapie  que  j’ai 
utilisée  soit  soüs  forme  de  bactériothérapie  vraie,  soit  sous  forme 
de  vaccinothérapié  (1).  Dé  toutes  les  applications  dont  cette 
méthode  est  susceptible,  une  des  moins  employées  concerne  les 
infections  chirurgicales  dé  certains  viscères  abdominaux,  appen¬ 
dice,  organes  génitaux  de  la  femme.  Cela  tient  sans  doute  à  ce  que 
l’on  continue  à  s’en  rapporter  à  la  doctrine,  pourtant  bien  contre¬ 
dite  par  les  faits,  que  seuls  lés  aUto-vaccinS  sont  efficaces,  et  que 
lès  infections  péritonéales  étant  des  infections  fermées,'  dont  la 

(1)  J’entends  sous  le  nom  de  vaccinothérapié,  la  bactériothérapie  spéci^yae. 
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bactériologie  est,  au  reste,  en  général  assez  mal  connue,  leur 
traitement  parla  bactériothérapie  semble  de  réalisation  malaisée, 
puisqu’on  ignore  toujours  a  priori  à  quel  germe  il  conviendrait 
de  s’attaquer. 

J’ai  tout  d’abord  demandé  à  la  bactériothérapie  de  hâter  le 
refroidissement  qui  traînait,  de  lésions  appendiculaires  ou  sal- 
pingiennes.  Une  seule  fois,  alors  qu’il  s’agissait  d’une  salpingo- 
ovarite  suppurée  avec  pelvi-péritonite,  traitée  deux  fois  par  la 
colpotomie,  et  dont  les  phénomènes  inflammatoires  continuaient 
néanmoins  à  évoluer,  j’ai  pu  profiter  de  la  fistule  vaginale  pour 
recueilllir  du  pus  et  préparer  un  auto-vaccin.  Cette  méthode  avait 
pour  but,  dans  mon  esprit,  d’éviter  à  la  malade  une  hystérectomie 
faite  à  chaud  qui  apparaissait  cependant  comme  nécessaire  devant 
le  résultat  imparfait  donné  par  les  colpotomies  successives,  et  de 
lui  permettre  d’attendre  un  moment  plus  propice.  Le  résultat  a 
répondu  à  mon  attente. 

Dans  tous  les  autres  cas  que  j’ai  rencontrés  et  qui  concernaient 
soit  des  salpingites,  soit  des  appendicites,  j’ai  eu  recours  soit  à  un 
stock-vaccin  sensibilisé  polyvalent  contenant  en  proportions  à  peu 
près  égales  des  streptocoques,  des  staphyocoques,  des  entérocoques 
et  des  colibacilles  (100  millions  environ  par  centimètre  cube),  soit  à 
des  vaccins  obtenus  avec  des  corps  microbiens  quelconques,  cher¬ 
chant  uniquement  dans  l’occurrence  à  produire  ces  phénomènes 
curieux,  “dont  la  réalité  est  démontrée  maintenant  par  un  grand 
nombre  d’observations  dues  à  différents  auteurs,  mais  doh  t  le  méca¬ 
nisme  par  contre  reste  complètement  obscur  et  que  M.  Nolf,  tout 
récemment  encore,  proposait  de  désigner  sous  le  nom  d’«  effet  pep- 
tone  >/.  Bien  que  j’aie  ta  conviction,  que  toutes  les  fois  que  je  l’ai 
mise  en  œuvre,  la  bactériothérapie  ait  manifestement  hâté  la  résolu¬ 
tion  des  phénomènes  inflammatoires,  je  ne  voüs  rapporterai  pas  les 
constatations  que  j’ai  pu  faire,  car,  à  vrai  dire,  nous  savons  fort 
bien  que  le  refroidissement  des  infections  abdominales  se  produit 
le  plus  souvent  sous  la  seule  influencé  des  traitements  habituel¬ 
lement  en  usage  ;  qu’il  est  bien  difficile  d’autré  part  de  dire  avec 
quelque  précision  dans  quelle  mesute  l’évolution  des  lésions  a  été 
influencée  par  le  traitement  employé,  et  qu’on  peut  toujours 
garder  l’arrière-pensée  que  lès  choses  sè  seraient  passées  aussi 
simplement  si  l’on  ne  s’était  adressé  qu’aux  moyens  ordinaires. 
Aussi,  Messieurs,  ne  me  serais-je  pas  permis  de  retenir  votre 
attention  si  la  pratique  de  la  bactériothérapie  ne  pouvait  apporter 
des  notions  plus  importantes. 

Il  m’a  toujours,  en  effet,  semblé  qu’au  moins  dans  les  appendi¬ 
cites  que  seules  j’aurai  maintenant  en  vue  —  mes  occupations 
dans  un  hôpital  militaire  m’ayant  tout  naturellement  conduit  à 
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faire  porter  mes  recherches  sur  ce  point  particulier  —  il  était 
parfois  très  difficile  d’apprécier  de  par  les  seuls  symptômes  cli¬ 
niques,  examen  local  et  examen  de  la  feuille  de  température,  si 
les  lésions  étaient  bien  complètement  refroidies,  c’est-à-dire  ami- 
crobiennes.  Or  je  pense  qu’il  y  a  un  gros  intérêt  à  ce  que  le 
chirurgien  puisse  savoir  d’une  manière  précise  si  l’infection  a 
totalement  disparu,  ou  si  elle  persiste  encore  à  l’état  latent.  Dans 
ce  dernier  cas  on  peut,  en  premier  lieu,  constater  à  la  suite  de 
l’opération  une  suppuration  locale,  toujours  ennuyeuse.  Mais  il 
peut  arriver  aussi  que  l’intervention  déchaîne  des  accidents  autre¬ 
ment  redoutables  et  qui  parfois  aboutissent  à  la  mort.  Je  ne 
décrirai  pas  ces  accidents  qui  apparaissent  dans  les  premières 
heures  qui  suivent  l’acte  chirurgical.  On  les  a  souvent  englobés 
dans  ce  que  l’on  appelle  communément  le  choc  post-opératoire. 
Ils  ne  sont  en  réalité  que  les  manifestations  d’une  infection 
suraiguë.  J’ai  déjà  eu  l’occasion,  à  propos  de  la  discussion  sur  la 
toxémie  traumatique  (1),  de  vous  rapporter  l’histoire  de  malades 
ayant  subi  des  interventions  extrêmement  simples  pour  appen¬ 
dicite  ou  salpingite,  qui  présentèrent,  dans  les  heures  qui  suivirent 
l’opération  des  phénomènes  de  choc  absolument  terrifiants  qui 
amenèrent  la  mort  en  36  ou  48  heures.  A  ce  propos  nous  vous 
indiquions,  M.  Vallée  et  moi,  qu’à  notre  sens  de  pareils  phéno¬ 
mènes  ne  pouvaient  être  expliqués  que  par  une  hypersensibilité, 
une  anaphylaxie  microbienne.  Nous  vous  rappelions  que  l’existence 
de  cette  anaphylaxie  microbienne  était  un  fait  incontestable  en 
pathologie  yétérinaire.  Les  animaux  qui  vivent,  en  effet,  sur  des 
terrainsqui  sont  habituellement  souillés  par  les  germes  du  charbon 
symptomatique,  du  charbon  bactéridien  ou  du  rouget  du  porc, 
ne  sont  plus  dans  un  état  normal.  Ils  sont  si  bien  sensibilisés 
pour  les  germes  dont  ils  sont  normalement  porteurs,  que  lorsqu’on 
cherche  à  les  vacciner,  ou  bien  on  provoque  à  distance  l’éclosion 
de  la  maladie  contre  laquelle  précisément  on  tentait  de  les  pré¬ 
munir,  ou  bien  encore  on  les  voit  présenter  au  point  d’inoculation 
du  vaccin  un  accident  spécifique,  comme  si  on  leur  avait  injecté 
une  culture  virulente  au  lieu  de  leur  offrir  un  vaccin,  c’est-à-dire 
des  germes  très  atténués  et  inoffensifs  pour  tout  animal  sain. 

Chez  l’homme,  il  nous  semble  qu’on  doit  admettre  une  pareille 
sensibilisation,  pour  expliquer  la  pathogénie  des  accidents  qui 
surviennent  chez  certains  sujets,  dont  les  lésions  sont  imparfaite¬ 
ment  éteintes.  Il  ne  saurait  être  (juestion  de  phénomènes  loxiques 
vrais,  puisque  les  germes  qui  sont  généralement  en  cause  n’ont  pas 

(1)  Vallée  et  Louis  Bazy.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  17  avril  1918 
p.  708. 
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de  fonction  toxique  véritable  et,  qu’au  reste,  le  plus  souvent,  au 
cours  de  la  maladie  caractérisée,  on  n’en  avait  jamais  constaté. 
D’ailleurs,  à  l’autopsie  des  opérés  qui  ont  succombé  de  la  sorte,  on 
ne  trouve  aucune  lésion  inflammatoire.  Mais  à  l’opération,  on  avait 
remarqué  que  le  péritoine  était  rouge  et  que  les  organes  que  l’on 
voulait  enlever^  étaient  encore  englués  dans  des  adhérences 
molles,  sans  consistance,  comme  le  sont  toujours  les  adhérences, 
récentes.  Au  milieu  de  ces  adhérènces,  il  reste  encore  quelques 
germes.  L’opérateur  les  libère  en  même  temps  que  les  adhérences 
et  l’organisme,  sensibilisé  par  leur  seule  présence,  se  trouve 
incapable  de  lutter  contre  eux.  L’homnêe,  porteur  de  germes  en 
quantité  insuffisante  pour  provoquer  la  maladie,  se  trouve  dans 
ce  même  état  de  résistance  amoindrie  que  les  animaux  dont  nous 
parlions  tout  à  l’heure.  11  est  en  état  d’anaphylaxie  microbienne. 
L’expérience  nous  en  fournira  dans  un  instant  des  preuves  très 
suggestives. 

Étant,  pour  ma  part,  pénétré  de  cette  notion,  j’ai  cherché  à 
n’opérer  jamais  que  des  malades  en  état  de  résistance  accrue,  et 
pour  cela  je  me  suis  adressé  à  la'  vaccination.  Or,  étant  donné 
d’une  part  que  les  appendicites  —  que  seules  j’ai  pour  le  moment 
en  vue,  —  sont  des  infections  fermées  dont  le  germe  n’est  pas 
apparent,  et  que  d’autre  part,  pour  qu’une  vaccination  préventive 
puisse  être  utile,  il  est  indispensable  qu’elle  soit  spécifique,  il 
s’agissait  de  savoir  avec  quels  germes  j’allais  composer  mon 
vaccin.  J’ai  donc  systématiquement  examiné  tous  les  appendices 
que  j'ai  enlevés,  et  recueilli  dans  différents  services  le  pus  de 
toutes  les  appendicites  que  l’on  avait  à  opérer  d’urgence.  Mon  ami 
Cuvillier,  au  laboratoire  de  M.  Vallée,  a  bien  voulu  se  charger, 
dans  plus  de  30  cas,  de  l’identification  des  germes.  Une  fois 
seulement,  il  a  trouvé  dans  une  péritonite  appendiculaire  l’enté¬ 
rocoque  à  l’état  pur.  Dans  tous  les  autres  cas,  il  s’agissait  du 
colibacille,  soit  seul,  soit  associé  à  l’entérocoque  ou  au  strep¬ 
tocoque,  soit  à  ces  deux  germes  à  la  fois.  Une  fois  il  y  avait  asso¬ 
ciation  du  colibacille  avec  un  staphylocoque  doré.  Ce  sont  ces 
constatations  bactériologiques  qui  m’avaient  conduit  à  utiliser  le 
vaccin  quadrivalent  dont  je  parlais  au  début  de  cette  communi¬ 
cation.  Mais  comme  il  me  semble  bien  que  le  colibacille  soit  — 
dans  les  appendicites  tout  au  moins  —  le  germe  principal  et  en 
tout  cas  le  seul  constant,  je  me  suis  beaucoup  servi  également  d’un 
vaccin  sensibilisé  ne  contenant  que  des  colibacilles,  appartenant 
à  des  races  très  pathogènes. 

Or,  tout  en  pratiquant  des  vaccinations  pour  me  mettre  à  l’abri 
des  accidents  d’anaphylaxie  microbienne,  j’ai  pu  vérifier  que  l’idée 
qui  me  guidait  était  exacte  et  mon  effort  justifié.  J’ai  pu  me 
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rendre  compte  qu’entre  le  moment  où  la  crise  aiguë  prend  fin  et. 
celui  04  l’on  peut  considérer  qu’elle  est  vraiment  éteinte,  le  malade 
traverse  une  période  critique,  qu’aucun  signe  clinique  ne  permet 
de  déceler  à  coup  sûr,  et  où  il  est  vraiment  sensibilisé  à  l’infection 
microbienne.  Un  sujet  normal  ou  totalement  guéri  d’une  crise 
appendiculaire,  un  sujet  en  proie  à  des  accidents  aigus  ne  réagit 
pas  ou  faiblement  à  l’injection  d’un  vaccin,  à  condition  bien 
entendu  que  celui-ci  ne  contienne  pas  une  quantité  trop  considé¬ 
rable  de  microbes.  Un  sujet  en  état  d’aUaphylaxie  microbienne 
présente  au  contraire  une  réaction  constante,  qui  est  d’autant 
plus  considérable  que  sa  sensibilisation  est  plus  grande,  et  qui 
cesse  quand  les  défenses  organiques  ont  repris  leur  équilibre.  En 
somme,  et  c’est  là,  je  crois,  un  fait  important,  nous  avons  dans  la 
vaccination  non  pas  seulement  un  moyen  de  prévenir  l’anaphy¬ 
laxie  microbienne,  mais  encore  un  moyen  de  la  dépister.  La  vac¬ 
cination  a  donc  une  double  valeur  préventive  et  diagnostique.  Delà 
tout  son  intérêt. 

Dans  un  article  que  je  consacrais  avec  mon  ami  Cuvillier  aux 
Vaccins  sensibilisés,  j’indiquais  déjà  le  parti  qu’on  pouvait  tirer 
de  ce  moyeii  pour  déceler  les  infections  latentes  des  plaies  de 
guerre,  ce  microbisme  latent  qui  a  tant  préoccupé 'les  chirurgiens 
pendant  la  guerre.  D’autres  auteurs  ont  fait  naturellement  les 
mômes  constatations  que  j’ai  pu  faire  moi-même,  et  en  particulier 
les  chirurgiens  anglais,  qui  sous  l’impulsion  de  Wright,  ont 
utilisé  la  vaccinothérapie  dans  des  proportions  que  nous  ne  con¬ 
naissons  j)âs  en  France.  Leishmann  a  signalé  cet  avantage  spécial 
des  vaccins,  en  faisant,  il  est  vrai,  allusion  à  des  cas  où  l’on 
pourrait  prélever  dans  la  plaie  du  pus,  et  préparer  avec  lui  un 
vaccin  autogène.  D’autre  part  Arbuthnot  Lane,  à  la  Conférence 
chirurgicale  interalliée  de  mars  1918,  au  momept  où,  à  propos  du 
traitement  des  pseudarthroses,  on  cherchait  les  moyens  les  plus 
propres  à  dépister  les  reliquats  inflammatoires,  a  demandé  que 
l’on  ajoutât  la  phase  suivante  :  «  Un  moyen  additionnel,  pour 
déterminer  la  persistance  de  l’infection,  consiste  dans  l’emploi  de 
vaccin  autogène  ou  de  stock-vaccin  ».  Il  s’agit  donc  là  de  notions 
d’une  portée  très  générale,  dont  la  valeur  tient  à  ce  qu’elles  ont 
frappé  des  observateurs  travaillant  dans  des  milieux  différents, 
et  qui,  à  ce  titre,  méritent  à  mon  sens  d’entrer  dans  la  pratique 
chirurgicale.  J’ai  aussi,  pour  ma  part,  utilisé  la  vaccination  con¬ 
curremment  avec  la  sérothérapie  pour  parer  aux  réveils  inflam¬ 
matoires,  qui  surviennent  à  propos  des  mterventions  secondaires 
sur  les  vieilles  blessures  et  je  vous  ai  déjà  entretenu  (1),  11  y 

{1)  Louis  Bàzy.  Éult.  et  tàèm.  dé  Id  Soc.  dé  CIKt.,  28  mars  1917,  p.  824. 
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a  deux  ans,  de  mes  efforts  dans  cette  voie  .  II  ne  me  semble  pas 
que  jusqu’à  présent  on  ait  songé  à  utiliser  cette  ressource  théra¬ 
peutique  et  diagnostique  dans  les  infections  abdominales. 

A  l’égard  de  ces  dernières,  voici  comment  je  procède  à  l’heure 
actuelle.  Lorsque  je  me  trouve  en  présence  d’une  crise  âigué 
d’appendicite  que  je  n’ai  pu  opérer,  comme  cela  est  évidemment 
préférable,  dans  les  premières  heures,  je  n’essaie  plus,  au  moins 
par  des  agents  spécifiques,  d’agir  sur  l’évolution  des  phénomènes 
inflammatoires,  sauf  si  celle-ci  est  trop  traînante.  Considérant 
qUe  la  vaccination  est  plus  intéressante  pour  me  permettre  de 
caractériser  cette  période  d’hypersensibilité  pendant  laquelle  il 
vaut  mieux  ne  pas  opérer,  sons  peine  de  réveiller  l’infection 
locale  ou,  pis  encore,  de  provoquer  des  accidents  généraux  souvent 
mortels,  je  la  réserve  pour  cette  période  intermédiaire  et  critique. 
De  même,  quand  un  malade  que  je  n’ai  pas  soigné  durant  sa  crise, 
vient  me  demander  de  l’opérer,  je  ne  me  fie  pas  aux  seuls  signes 
cliniques  qui  m’ont  souvent  trompé,  et  je  tâte  toujours  sa  sensi¬ 
bilité  par  une  injection  de  vaccin.  J’emploie  un  vaccin  préparé 
par  mon  ami  Cuvillier  avec  des  colibacilles.  J’injecte  un  centi¬ 
mètre  cube  environ,  c’est-à-dire  de  80  à  100  millions  de  microbes. 
Pour  rendre  la  réaction  plus  nette,  je  fais  maintenant,  non  une 
piqûre  sous-cutanée  mais  Une  piqûre  intradermique,  en  somme 
-une  intradermo-réaction.  Un  sujet  sain  ou  bien  guéri  ne  réagit 
pas  ou  fort  peu.  La  température  ne  s’élève  pas  et  autour  de  la 
piqûre  on  aperçoit  une  rougeur  que  je  considère  comme  normale, 
quand  elle  ne  dépasse  pas  leé  dimensions  d’une  pièce  de  5  francs. 
Le  malade  incomplètement  refroidi  présente,  au  contraire.  Une 
élévation  thermique  parfois  considérable,  et  au  point  d’inoculation 
du  vaccin,  une  plaque  rouge,  véritable  phénomène  d'Arthus,  qui 
atteint  et  très  souvent  dépasse  l’élendué  de  la  paume  de  la  main. 

éprouve  parfois  en  outre  un  malaise  général,  et  une  sensation 
de  courbature.  Je  me  suis  toujours  fié  aux  renseignements  fournis 
par  rintradermo-réactlon  colibacillaire.  J’ai  opéré  immédiatement 
les  malades  qui  avaient  présenté  ûne  réaction  nulle  et,  jusqu’^ 
présent,  je  n’ai  pas  éprouvé  de  déceptions.  Leurs  lésions  étaient 
bien  éteintés/Uarfois  j’âî  dû  recommencer  la  vaccination  trois  ou 
quatre  fois  à  intervalle  d’une  semaine,  pour  attendre  que  la  réac¬ 
tion  disparût.  Dans  ces  cas,  je  trouvais  toujours,  à  l’opération 
ultérieure,  des  appendices  extrêmement  malades,  perforés,  con¬ 
tournés  sur  éüx-mêmes,  mais  qui  avaient  fini  par  se  cicatriser. 
Il  est  à  noter  qu’au  moment  où  l’intradermo-réaction  était  très 
fortement"positive,  la  température  était  depuis  longtemps  revenue 
à  la  qormale,  qu’elle  était  telle  depuis  un  délai  parfois  très  supé¬ 
rieur  au  délai  classique  dé  trois  semaines  qui  semble  à  beaucoup 
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le  terme  nécessaire  et  suffisant  pour  qu’une  lésion  soit  bien 
refroidie  et  qu’on  puisse  l’opérer  sans  danger,  et  qu’enfin  la  pal¬ 
pation  de  la  fosse  iliaque  révélait  que  celle-ci  était  redevenue  par¬ 
faitement  souple.  Dans  les  cas  de  forte  réaction  il  persistait,  il  est 
vrai,  une  légère  douleur  profonde.  Une  fois,  j’ai  pu  avoir,  à  l’opé¬ 
ration,  la  confirmation  que  les  renseignements  fournis  par  l’intra- 
dermo-réaction  étaient  exacts.  J’opérais  le  même  jour,  sur  leur 
demande,  deux  malades  qui  étaient  entrés  ensemble  dans  mon 
service  avec  une  forte  crise  appendiculaire.  Je  leur  fis  à  chacun 
une  injection  vaccinale  de  colibacilles,  l’avant-veille  de  l’opéra¬ 
tion.  L’un  n’eut  aucune  réaction.  L’autre  présentait  au  moment 
de  l’opération  une  élévation  de  température  légère  (38")  et  surtout 
une  énorme  plaque  rouge  au  niveau  du  point  d’insertion  du 
vaccin.  Je  pus  dire  que  les  lésions  de  l’un  étaient  refroidies  et 
non  celles  de  l’autre.  Chose  curieuse,  les  deux  malades  présen¬ 
taient  le  même  type  d’appendicite.  Appendice  très  long,  rétro- 
cæcal,  collé  contre  la  paroi  postérieure  du  côlon  ascendant  avec 
pointe  sous  le  foie.  Mais  tandis  que  l’appendice  du  premier  était 
devenu  fibreux  et  qu’il  était  enfoui  sous  des  adhérences  anciennes 
résistantes,  cicatricielles,  sans  trace  aucune  de  lésions  inflamma¬ 
toires  récentes;  celui  du  second,  au  contraire,  était  rempli  de  pus, 
perforé  en  son  centre  et,  entre  lui  et  la  face  postérieure  du  cæcum, 
il,existait  encore  un  petit  abcès,  gros  comme  un  noyau  de  cerise, 
formé  d’un  pus  bien  lié,  jaunâtre,  que  je  recueillis  et  qui  conte¬ 
nait,  comme  celui  de  l’intérieur  de  l’appendice  d’ailleurs,  du  coli¬ 
bacille  pur. 

L’intradermo-réaction  colibacillaire  doit  probablement  com¬ 
porter  quelques  causes  d’erreur,  en  particulier  chez  les  sujets 
porteurs  déjà  d’une  infection  à  colibacille  autre  que  l’appendicite, 
telle  que  entérite  ou  infection  urinaire,  chez  qui  l’inoculation  de 
colibacilles  provoque  souvent,  j’ai  pu  le  constater  moi-même 
maintes  .fois,  des  réactions  parfois  fort  violentes.  Mais,  proba¬ 
blement  parce  que  je  n’ai  eu  à  traiter  que  des  appendicites  pures, 
chez  des  malades  indemnes  d’autres  lésions,  l’intradermo-réaction 
s’est  toujours  montrée  fidèle. 

En  somme,  alors  que  jusqu’à  présent /lous  ne  disposions  que 
de  moyens  empiriques  et  fort  peu  précis  d’apprécier  jusqu’à  quel 
point  une  infection  appendiculaire  se  trouvait  refroidie,  il  seinble 
bien  que  l’usage  de  la  bactérie  thérapie  nous  offre  la  triple  possi¬ 
bilité  :  de  démontrer  chez  l’homme  ^existence  d’une  anaphylaxie 
microbienne;  de  dépister  cet  état,  qui  est  dû  à  une  infection 
sommeillante,  mal  refroidie;  enfin,  du  même  coup,  de  renforcer 
les  défenses  organiques  et  de  mettre  à  l’abri  des  accidents,  parfois 
mortels,  qu’entraîne  une  intervention  chirurgicale  faite  en  période 
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critique.  La  bactériothérapie  ne  m’a  jamais  donné  d'accidents. 
En  dehors  de  sa  portée  thérapeutique,  son  rôle  au  point  de  vue 
diagnostic  me  paraît  si  intéressant,  qu’il  me  semblerait  juste 
qu’elle  entrât  désormais  dans  la  pratique,  pour  déceler  toutes 
les  infections  latentes,  qu’il'E’agisse  d’infections  des  membres  ou 
d’infections  abdominales,  comme,  par  ailleurs,  on  se  sert  des 
réactions  à  la  tuberculine  ou  à  la  malléine  qui  ont  rendu  tant  de 
services  et  procèdent  d’ailleurs  des  mêmes  principes. 


Des  pseudartfiroses  d’un  des  os  de  l'avant-bras, 

■'  par  M.  CH.  DUJARIER. 

Les  pseudarthroses  isolées  du  radius  ou  du  cubitus  sont  parmi 
les  plus  fréquentes,  puisque,  sur  130  pseudarthroses  opérées  par 
moi,  je  trouve  36  radius  et  19  cubitus. 

A.  ;:r-  PSEUDARTHROSES  DU  RADIUS. 

Les  pseudarthroses  du  radius  peuvent  siéger  soit  au  tiers  supé¬ 
rieur,  soit  au  tiers  moyen,  soit  au  tiers  inférieur.  J’étudierai 
d’abord  ces  dernières  parce  qu’elles  sont  les  plus  fréquente^  et 
présentent  des  caractères  tout  particuliers.  Ce  qui  frappe  en  effet, 
dans  les  pseudarthroses  du  tiers  inférieur,  c’est  la  déviation  de  la 
main  en  dehors  avec  saillie  de  la  tête  du  cubitus  en  dedans.  Cette 
déviation  est  due  à  la  perte  de  substance  plus  ou  moins  considé-, 
râble  du  radius.  La  radiographie  montre  très  nettement  la  dévia¬ 
tion  du  fragment  inférieur.  La  styloïde  radiale  est  remontée  très 
au-dessus  de  la  styloïde  cubitale.  De  plus,  l’extrémité  supérieure 
du  fragment  radial  inférieur  s’est  rapprochée  du  cubitus  effaçant 
plus  ou  moins  complètement  l’espace  interosseux.  Il  y  a  donc  à 
la  fois  ascension  et  bascule  du  fragment.  Enfin  la  décalcification  de 
ce  fragment  qui  est  constante  est  parfois  portée  à  un  tel  dégré 
qu’elle  rend  difficile  les  manœuvres  opératoires.  Cette  friabilité 
est  telle  que  paTfois  la  ru'gine  pénètre  sans  effort  à  l’intérieur  du 
fragment  :  dans  un  cas,  en  voulant  reconstituer  l’espace  inter¬ 
osseux,  les  efforts  exercés  sur  ce  fragment  en  ont  amené  la  frac¬ 
ture  :  il  faut  donc  le  traiter  avec  beaucoup  de  ménagements. 

La  main  suit  naturellement  le  fragment  radial,  elle  se  place  en 
abduction,  en  flexion  et  toujours  en  pronation,  probablement  sous 
l’influence  du  carré  pronateur. 

Dans  les  pseudarthroses  des  deux  autres  tiers  du  radius,  la 
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déformation  est  en  général  moins  considérable,  surtout  dans  les 
lésions  du  tiers  supérieur  ;  dans  celles  du  tiers  moyen  on  note  en 
effet,  le  plus  souvent,  un  rétrécissement  de  l’espace  interossenx  et 
une  rotation  eîn  pronation  du  fragment  inférieur.  On  retrouve  ici 
les  types  kabituels  des  pseudarthroses  ;  1“  pas  dé  perte  de  sub¬ 
stance  et  interposition  ;  cette  variété  est  rare  dans  les  blessures  de 
guerre;  2°  perte  de  substance  peu  étendue  et  prolifération  irrégu-, 
lière  des  extrémités,  variété  plus  fréquente,  consécutive  surtout 
aux  longues  suppurations;  3“  perte  de  substance  plus  étendue 
avec  extrémités  atrophiées,  se  terminant  en  pointe;  c’est  la  variété 
la  plus  fréquente,  encore  dois-je  reconnaître  que  je  n’ai  jamais 
rencontré  au  niveau  du  radius  d’énorme  perte  de  substance  :  les 
plus  étendues  ne  dépassaient  pas  5  centimètres. 

Comme  particularité,  je  signalerai  des  formations  osseuses eom-.- 
blant  plus  ou  moins  l’espace  interosseux,  parfois  jusqu’au  contact 
du  cubitus;  dans  aucun  cas  je  n’ai  trouvé  de  fusion  avec  ce  der¬ 
nier  os.  Ces  ossifications  sont  d’nn  mauvais  pronostic,  car  on  a 
beau  les  extirper  au  cours  de  l’intervention  elles  récidivent  sou¬ 
vent  et  compromettent  les  mouvements  de  pronation  et  de  supi¬ 
nation.  ^ 

Comme  lésions  des  parties  molles  j’ai  noté  surtout  des  lésions 
nerveuses  portant  sur  le  médian,  le  cubital  ou  la  branche  posté¬ 
rieure  du  radial  et  des  lésions  tendineuses  très  variables.  Dans 
certains  cas  il  est  difficile  de  savoir  si  l’impotence  des  muscles 
postérieurs  de  l’avant-bras  est  due  à  une  lésion  nerveuse  partielle 
ou  à  une  destruction  musculo-tendineuse. 

Du  côté  de  la  peau  on  note  parfois  de  larges  cicatrices  adhé¬ 
rentes  aux  os  et  aux  tendons,  ou  encore  des  fistules  indiquant  la 
présence  de  séquestres.  Ces  lésions  viennent'compliqner  le  traite¬ 
raient  et  peuvent  nécessiter  une  intervention  préparatoire  (extir¬ 
pation  de  cicatrices,  autoplastie,  ablation  deséquestres,  de, foyers 
de  fongosités). 

Procédés  opératoires. 

C’est  presque  toujours  à  la  greffe  osseuse  qu’il  faudra  avoir 
recours  dans  les  pseudarthroses  du  radius.  Sur  mes  36  cas,  je 
trouve  en  effet  3  cas  seulement  où  la  perte  de  substance  était 
insignifiante  et  où,  grâce  à  . une  agrafe  ou  à  un  fil  d’argent,  j’ai  pu, 
après  réduction,  coapter  les  fragments.  Dans  les  33  autres  cas, 
j’ai  pratiqué  la  greffe. 

Dans  une  communication  au  dernier  Congrès  de  chirurgie  je 
distinguais  :  i°  les  cas  où  la  perte  de  substance  n’excédait  pas  2  à 
3  centimètres  ;  '2°  ceux  où  la  perte  de  substance  dépassait  cette 
limite.  Aux  premiers  convenait  la  greffe  ostéo-périostique,  aux 
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autres  la  greffe  massive  totale,  le  greffon  pouvant  être  emprunté  à 
une  côte,  au  tibia,  au  péroné.  J’ai  pratiqué  cette  dernière  greffe 
dans  6  cas  avec  un  échec  complet  (élimination  du  greffon),  et 
4  succès,  2  complets  et  2  présentant  eûcore  une  certaine  flexibi¬ 
lité  au  niveau  d’une  des  extrémités  de  la  grefle.  Je  n’insiste  pas 
sur  ces  cas  qui  sont  anciens  et  que  je  vous  ai  déjà  présentés.  Ce 
qu’il  y  a  de  certain,  c’est  que  ai  j’avais  maintenant  à  opérer  des 
cas  semblables,  je  n’aurais  plus  recours  à  la  greffe  totale;  j’utili¬ 
serai  la  greffe  ostéopériostique  dont  les  indications  s’étendent  à 
mesure  qu’on  la  pratique  davantage. 

J’ai  pratiqué  cette  dernière  greffe  pour  le  radius  dans  28  fcas  : 
c’est  la  méthode  de  choix  pour  les  pseudarthroses  de  cet  os. 

La  greffe  ostéopériostique  peut  d’ailleurs  être  utilisée  différem¬ 
ment.  Je  distinguerai  trois  cas  :  1“  les  pseudarthroses  serrées  ; 
2°  les  'pseudarthroses  avec  perte  de  substance  étendue  ;  3°  les 
pseudarthroses  du  tiers  inférieur  avec  main  bote. 

1°  Lorsque  la  perte  de  substance  est  peu  étendue  l’Opération  est 
simple,  elle  comprend  deux  temps  :  la  préparation  du  lit  du 
greffon,  la  pose  du  greffon',  je  ne  parle  pas  de  la  taille  du  greffon 
qui  ne  présente  ici  rien  de  particulier.  Pour  préparer  le  lit  du 
greffon  on  incise  (après  résection  de  la  cicatrice  si  on  passe  par 
elle)  jusque  sur  les  deux  fragments  à  distance  de  la  pseudarthrose. 
On  profite^  des  interstices  musculaires  et  on  incise  longitudinale¬ 
ment  le  périoste  ;  avec  une  rugine  courbe  on  le  détache  sur  les 
deux  tiers  de  la  circonférence  de  l’os  :  ce  travail  sur  les  deux 
fragments  au  nivean  de  l’os  normal  est  très  facile  ;  pour  réunir  les 
deux  zones  décollées  il  faut  franchir  la  pseudarthrose;  là  la  rugine 
ne  suffît  pas  et  il  faut  tailler  au  bistouri  en  plein  tissu  fibreux  :  on 
ne  cherchera  pas  en  général  à  extirper  le  bloc  fibreux  interfrag¬ 
mentaire;  ce  travail  est  inutile,  il  risque  de  produire  du  suinte¬ 
ment  sanguin  ou  de  réveiller  le  microbisme  latent.  On  se  conten¬ 
tera  de  régulariser  à  la  pince  gouge  les  saillies  osseuses  exubé¬ 
rantes,  de  façon  que  le  greffon  puisse  e.xactement  s’appliquer  en 
demi-gouttière  sur  les  surfaces  dénudées.  Lorsque  le  travail  pré¬ 
cédent  est  vivement  mené,  il  y  a  peu  de  suintement  sanguin,  il 
se  tarit  d’ailleurs  pendant  la  taille  du  greffon. 

Ce  dernier,  prélevé  à  la  face  interne  du  tibia  suivant  les  dimen¬ 
sions  rppérées,est  modelé  en  demi -gouttière  dans  une  compresse, 
la  face  périostique  qui  s’incurve  spontanément  au  cours  du  prélè¬ 
vement  du  greffon  doit  être  rendu  convexe.  Ceci  fait,  depx  écar¬ 
teurs  ouvrant  le  lit  du  greffon,  ce  dernier  est  insinué  délicatement 
à  sa  place  ;  on  le  fixe  en  le  recouvrant  d’un  plan  apouévrotjque  àu 
catgut  qui  applique  sur  lui  le  périoste  décollé  et  les  tendons  super¬ 
ficiels.  Quelques  crins  sur  la  peau.  Un  drainagé  filiforme  si  le 
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suintement  sanguin  paraît  notable.  Puis  le  membre  est  fixé  en 
supination  dans  un  plâtre. 

2"  En  cas  de  perte  àe  substance  importante,  j’ai  utilisé  deux 
techniques  : 

a)  Dans  3  cas,  j’ai  taillé  un  vaste  grefion  osléo-périostique 
en  gardant  au  centre  (à  la  place  qui  répondra  à  la  perte  de  sub¬ 
stance)  une  grande  épaisseur  d’os  :  c’est  dire  que  je  pénètre 
jusqu’au  canal  médullaire  :  j’ai  obtenu  par  ce  procédé  un  cal 
volumineux  assurant  une  colonne  osseuse  résistante  entre  les  deux 
fragments. 

b)  Dans  d’autres  cas  j'ai  utilisé  les  greffons  multiples  suivant 
la  pratique  de  Delagenière  :  j’insisterai  sur  cette  technique  en 
décrivant  le  traitement  des  pseudarthroses  du  tiers  inférieur. 

3“  Le  traitement  des  pseudarthroses  du  tiers  inférieur  doit 
remplir  deux  conditions  :  rétablir  la  continuité  osseuse,  corriger  la 
déviation  de  la  main  en  valgus.  Si  la  première  condition  est  facile 
â  remplir,  la  deuxième  est  très  difficile. 

Tout  d’abord  il  est  un  traitement  préventif  qui  consiste  à  s’op¬ 
poser  au  cours  de  la  cicatrisation  des  fractures  du  tiers  inférieur 
du  radius  à  la  déviation  de  la  main  en  dehors.  Un  plâtre  amo¬ 
vible  bien  surveillé,  un  appareil  orthopédique  pourront  éviter  ou 
atténuer  les  énormes  déformations  qu’on  observe  parfois. 

Lorsque  la  déformation  existe  je  commence  à  la  réduire  sous 
anesthésie  :  cela  nécessite  une  grande  force  s’accompagnant  de 
craquements,  puis  peu  à  peu  les  obstacles  cèdent  et  la  déviation 
se  corrige  en  grande  partie.  Un  plâtre  fixe  la  main  en  adduction 
forcée  et  on  le  laisse  en  place  un  mois.  Au  cours  de  ces  manœuvres 
de  force  j’ai  noté  dans  un  cas  une  fracture  de  l’extrémité  inférieure 
du  cubitus.  Sur  plusieurs  radiographies  on  note  en  effet  une 
incurvation  du  cubitus  primitive  ou  secondaire  qui  s’oppose 
à’ ta  réduction.  Elle  est  telle  dans  certains  cas  que  la  question  de 
l’ostéotomie  peut  se  poser.  Dans  un  autre  cas,  il  y  a  eu  rupture 
des  tendons  extenseurs  du  pouce  qui  d’ailleurs  adhéraient  à  la 
cicatrice.  J’ai  pu  les  réparer  au  cours  de  l’intervention. 

Lorsqu’au  bout  d’un  mois  on  opère  ces  blessés’ la  déviation  est 
en  grande  partie  réduite  et  on  peut  la  parfaire  au  cours  de 
l’intervention.  Cette  dernière  doit  consister  â  mettre  à  nu  les 
deux  fragments,  non  plus  sur  les  deux  tiers  de  leur  circonférence 
mais  sur  toute  leur  étendue  :  ceci  fait,  on  réduit  une  dernière 
fois  la  déviation  en  valgus  de  la  main,  puis  on  taille  deux  greffons  : 
l’un,  un  peu  épais,  qu’on  insinue  à  la  face  profonde  des  fragments 
et  qui  s’oppose  dans  une  certaine  mesure  â  la  déviation  en 
dedans  de  la  pointe  du  fragment  inférieur  :  un  deuxième  greffon 
viendra  couvrir  en  demi-gouttière  la  face  superficielle  des  os. 
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Parfois  un  troisième  petit  greffon  pourra  être  mis  entre  les 
deux  précédents  au  niveau  de  la  perte  de  substance. 

Dans  certains  cas  le  fragment  inférieur  est  si  petit  qu’on  est 
obligé  de  creuser  avec  difficulté  deux  logettes  à  sa  surface  pour 
y  loger  les  extrémités  du  greffon.  Dans  un  cas  analogue  j’ai  eu 
un  succès. 

L’opération  terminée,  la  main  est  fixée  en  supination  et  adduc¬ 
tion  forcée  dans  un  plâtre. 

Les  Suites  opératoires  sont  e^n  général  très  simples.  La 
suppuration  est  rare  :  sur  29  cas  je  ne  note  que  deux  suppurations 
qui  ont  donné  deux  échecs.  Dans  le  premier  cas  la  consolidation 
avait  été  obtenue  malgré  ,1a  suppuration,  mais  la  radiographie 
montrait  un  cal  faible  et  peu  opaque.  J’ai  revu  le  blessé  quelques 
mois  plus  tard  et  la  mobilité  s’était  reproduite.  Dans  le  deuxième 
cas  il  s’agissait  d’un  blessé  déjà  opéré  par  Delagenière  (Le  Bars)  : 
il  y  avait  eu  suppuration  et  persistance  de  la  pseudarthrose. 
Plusieurs  mois  après  je  vis  ce  blessé  et  pratiquai  une  seconde 
greffe  ostéo-périostique.  L’opération  fut  correcte  et  facile;  il  y  eut 
néanmoins  suppuration.,  abondante,  élimination  du  greffon  et 
absence  de  consolidation.  Je  crois  qu’il  faut  être  très  prudent  dans 
ces  réinterventions  après  suppuration  et  attendre  très  longtemps. 
Je  viens  4’observer  le  même  phénomène  chez  un  opéré  du  cubitus, 
opéré  une  prémière  fois  par  moi,  il  y  eut  suppuration  et  échec  :  je 
viens  de  le  réopérer  au  bout  de  6  mois  :  nouvelle  suppuration.  Ce 
sont  certainement  des  sujets  à  foyers  d’infection  latents  et  toute 
intervention  réveille  cette  infection.  Dorénavant  j’attendrai  au 
moins  un  an  avant  de  réintervenir.  En  dehors  de  ces  deux  échecs 
par  suppuration,  je  n’ai  observé  qu’un  insuccès.  C’était  un  capi¬ 
taine  russe  déjà  opéré  sans  succès  à  Odessa  :  âgé  de  trente-sept 
ans,  syphilitique  avec  perforation  du  voile  du  palais.  Avant  d’inter¬ 
venir,  je  pratiquai  au  blessé  4  injections  de  novarsénobenzol. 
L’opération  fut  correcte,  j’appliquai  facilement  deux  greffons.  Il 
n’y  eut  aucune  suppuration,  maLs  il  subsista  de  la  flexibilité  du 
cal,  nécessitant  le  port  d’un  appareil  orthopédique.  C’est  pour  1e 
radius  mon  seul  cas  d’échec  de  greffe  ostéopériostique  en  dehors 
de  la  suppuration.  Sur  29  cas,  je  compte  donc  3  échecs,  un-cas 
opéré  tout  récemment  et  23  consolidations. 

Dans  l’ensemble,  voici  les  résultats  : 

Pseudarthroses  du  radius,  opérées  :  33,  avec  4  échecs  et  1  cas 
en  traitement.  Le  pourcentage  des  consolidations  est  donc  de 
88,23  p.  100.  Le  temps  de  consolidation  a  été  le  suivant  : 

1  mois .  8  cas  1  4  mois .  4  cas 

2  —  ...  . . 15  —  6  —  .  1  — 

3— .  1—  l8  — .  1  — 

DE  LA  soc.  DE  CHIB.,  1919.  ''  '  35 
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B.  —  PSEUDARTHROSES  DU  CUBITUS. 

Les  pseudarlhroses  du  cubitus  sont  beaucoup  moins  gênantes 
que  celles  du  radius  :  aussi,  au  début,  je  ne  les  opérais  que  rare¬ 
ment.  Mais  voyant  les  bons  résultats  qùe  me  donnaient  les 
greffes  ostéopériostiques  pour  le  radius,  j’ai  peu  à  peu  étendu  les 
indications  et  actuellement  j’opère  presque  toutes  les  pseudar- 
throses  du  cubitus.  Je  compte  19  interventions.  Je  ne  ferai  que 
citer  trois  cas  opérés  au  début  de  la  guerre,  l’un  de  greffe  totale 
avec  suppuration  et  échec  complet  et  deux  autres  où  j’ai  pratiqué 
l’agrafage  avec  succès.  Le  second  de  ces  cas  était  complexe.  11 
s’agissait  d’une  fracture  du  cubitus  au  tiers  supérieur  avec  luxa¬ 
tion  de  la  tête  du  radius  en  arrière.  Le  bras  fixé  en  extension  était 
Impotent.  Je  réséquai  la  tête  du  radius  et  après  réduction  difficile 
du  cubitus,  je  fixai  par  une  agrafe  :  un  gros  fragment  intermé¬ 
diaire  fut  maintenu  en  place  par  un  cercle.  La  consolidation  fut 
obtenue  en  deux  mois  :  la  flexion  dépasse  l’angle  droit,  malheu¬ 
reusement  les  mouvements  de  pronation  et  de  supination  qui 
étaient  revenus  après  l’opération  ont  progressivement  disparu. 

Tous  les  autres  cas  ont  été  traités  par  la  greffe  ostéopérios- 
tique.  Je  n’ajouterai  que  peu  de  chose  à  ce  que  j’en  ai  dit  pour 
le  radius.  Dans  plusieurs  cas,  les  fragments  ont  été  maintenus 
par  un  fil  d’argent  et  la  greffe  a  été  placée  par-dessus. 

En  cas  de  perte  de  substance  assez  étendue,  j’ai  dans  mes 
derniers  cas  appliqué  deux  greffons  et  vous  pouvez  voir  sur  les 
radiographies  que  la  reconstitution  de  l’os  est  beaucoup  plus 
parfaite. 

Tout  récemment,  au  Val-de-Grâce,  j’ai  opéré  une  perte  de  sub¬ 
stance  du  cubitus  de  13  centimètres.  Je  vous  présenterai  ultérieu¬ 
rement  ce  blessé. 

Je  signalerai  un  certain  nombre  de  cas  où  il  existait  une  lésion 
du  nerf  cubital  :  j’ai  soit  libéré,  soit  greffé  le  nerf,  mais  jusqu’ici 
je  n’ai  jamais  noté  de  régénération.  , 

Sur  mes  16  cas  de  greffe  ostéopériostique  je  note  deux  suppu¬ 
rations,  l’unq  a  donné  un  échec;  l’autre,  réopérée  tout  dernière¬ 
ment,  à  suppuré  à  nouveau  comùie  je  l’ai  dit  plus  haut  ;  la  sup¬ 
puration  paraît  se  tarir,  mais  j’ignore  encore  si  la  consolidation 
sera  obtenue. 

Sur  mes  19  cas,  2  sont  encore  en  traitement.  Je  note  2  échecs 
et  15  succès,  soit  88  p.  100  de  consolidation. 

Les  temps  de  consolidation  ont  été  : 


7  — 


3  mois 


3  cas 
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M.  SocLiGOUx.  —  Je  désire  demander  à  M.  Dujarier,  dont 
j’admire  les  belles  restaurations  anatomiques,  si  ses  résultats 
sont  aussi  beaux  au  point  de  vue  fonctionnel,  c’est-à-dire  si  les 
mouvements  de  pronation  et  de  supination  sont  revenus. 

M.  Dujarier.  —  Il  est  très  rare  d’obtenir  la  restitution  fonc¬ 
tionnelle  complète  après  les  pseudarthroses  :  il  y  a  le  plus  sou¬ 
vent  grande  amélioration.  Les  mouvements  de  pronation  et  de 
supination  réapparaissent  lorsqu’ils  avaient  disparu  ou  affectent 
une,  amplitude  plus  grande.  Dans'  mes  observations,  je  note  sou¬ 
vent  des  mouvements  de  la”  et  même  de  90°. 

M.  Tuffier.  —  C’est  pour  un  fait  d’ordre  matériel  que  j’ai 
demandé  la  parole.  La  présentation  des  photographies  des  pseu¬ 
darthroses  par  M.  Dujarier  met  pleinement  en  lumière  l’insuffi¬ 
sance  de  nos  moyens  d’exposition  dans  cette  enceinte.  Pendant 
toute  cette  intéressante  communication,  deux  de  nos  collègues  ont 
pu  voir  et  suivre  ses  explications  sur  les  radiographies  qu’il  leur 
montrait,  mais  je  défie  les  trente  autres  qui  sont  ici  d’avoir  pu 
voir  ou  constater  quoi  que  ce  soit.  Les  dessins  qu’il  nous  a  passés 
sont  arrivés  à  chacun  de  nous  quand  l’auteur  exposait  déjà  un 
autre  sujet.  C’est  une  situation  absolument  déplorable  et  indigne 
de  la  Société  nationale  de  Chirurgie,  et  je  voudrais  la  voir  prendre 
fin.  Nous  pouvons  très  facilement  y  remédier  en  mettant  à  la  dis¬ 
position  des  présentateurs  un  simple  appareil  à  projections  qui 
permettra  à  toute  l’assistance  de  suivre  un  sujet  exposé  et  illustré. 
C’est  une  pratique  tellement  banale  qu’il  n’est  guère  d’amphi¬ 
théâtre  ou  de  société  française  ou  étrangère  qui  ne  possède  ce 
mode  de  démonstration.  Une  fois  de  plus,  je  supplie  nos  diri¬ 
geants  de  vouloir  bien  nous  doter  de  ce  mode  de  démonstration. 


Constatation  d'un  thrîll  très  net  sur  des  vaisseaux  comprimés 
en  l'absence  de  toute  communication  artério-veineuse, 

par  M.  PIERRE  DUVAL. 

Je  vous  apporte  une  observation  très  intéressante  qui  nous 
permettra  de  discuter  ta  valeur  d’un  des  signes  considérés  comme 
un  des  plus  significatifs  que  nous  puissions  constater,  le  thrill  de 
Hunter. 

Une  jeune  femme  de  vingt-huit  ans  présente  dans  la  région 
sus-claviculaire  droite  une  tuméfaction  pulsatile.  Cette  tumeur. 
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qui  s’accomipagne  de  compression  veineuse  dans  le  bras  droit  et 
d’un  syndrome  sympathique  cervical  très  net,  est  diagnostiquée 
anévrisme  de  la  sous-clavière  droite  à  son  origine  (1).  Et  cet 
anévrisme  est  artério-veineux,  car  en  un  point  précis,  à  un  tra¬ 
vers  de  doigt  au-dessus  de  la  clavicule,  sur  le  bord  externe  du 
chef  sternal  du  sterno-masloïdien,  on  perçoit  un  thrill  très  net. 

Le  frémissement  vibratoire  n’est  pas  très  violent,  mais  il  est 
«  entendu  par  les  doigts  »  avec  une  netteté  parfaite.  Il  se  propage 
un  peu  en  dehors  sur  le  trajet  des  vaisseaux.  L’auscultation  le 
perçoit  tout  le  long  de  la  clavicule.  Tous  nous  crûmes  à  une  com-‘ 
munication  artério-veineuse  entre  sous-clavière  artère  et  veine,  ou 
sous-clavière  et  jugulaire  internei 

J’opérai  cette  malade  parce  que  les  symptômes  de  compression 
augmentaient  rapidement.  Or,  je  trouvai  à  mon  intervention  les 
vaisseaux  absolument  intacts,  sans  aucune  communication  arté¬ 
rio-veineuse,  ni  sur  les  gros  troncs,  ni  sur  les  petits  que  j’ai  pu 
explorer.  Il  existait  une  tumeur  cervico-médiastine  postérieure 
qui  soulevait  les  vaisseaux,  les  comprimait,  c’était  un  ostéo-chon- 
drome  vertébral  implanté  sur  le  flanc  droit  de  la  2®  ou  3®  dorsale. 

Au  cours  de  ^opération  je  ne  trouvai  aucune  altération  vascu¬ 
laire.  Ma  pauvre  opérée  mourut  le  lendemain,  l’autopsie  montra 
l’intégrité  absolue  de  tous  les  vaisseaux  du  cou  et  du  thorax. 
Nulle  part  il  n’y  avait  de  communication  artério-veineuse. 

Pendant  mon  intervention,  longue  et  laborieuse,  je  pus  faire 
une  série  de  constatations  fort  instructives. 

Croyant  avoir  affaire  à  un  moment  à  un  goitre  cervico-thora¬ 
cique  et  ayant  résolu  de  l’enlever,  je  fis  récliner  par  un  écarteur 
large  la  carotide  primitive,  le  tronc  brachio-céphalique  artériel,  et 
l’origine  du  tronc  brachio-céphalique  veineux  droit.  Le  thrill 
cessa  de  faire  frissonner  mes  doigts.  Mais  si  l’écarteur  relâchait 
les  vaisseaux  il  réapparaissait  aussitôt.  A  la  fin  de  l’opération, 
toute  compression  vasculaire  ayant  disparu  par  l’ablation  de  la 
tumeur,  le  thrill  ne  se  produisait  plus. 

Celte  triple  constatation  me  paraît  capitale  :  vaisseaux  normaux 
sans  aucune  dilatation  ni  structure,  sans  trajet  serpentin  ;  le  sou¬ 
lèvement  par  l’écarteur  arrête  le  thrill  par  suppression  de  la  cir¬ 
culation;  lorsque  les  vaisseaux  ne  sont  plus  comprimés  du  tout 
le  thrill  ne  se  produit  pas  ;  lorsqu’ils  sont  reposés  sur  la  tumeur  et 
comprimés  le  thrill  réapparaît. 

Cette  observation  démontre,  je  crois,  de  la  façon  la  plus  nette, 
que  le  thrill  peut  exister  en  dehors  de  toute  communication 
artério-veineuse. 

(1)  Lortat- Jacob  a  présenté  cette  malade  à  la  Société  médicale  des  Hôpitaux, 
en  février  1919,  avec  son  observation  complète. 
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Aussi  bien,  le  fait  a-t-il  été  déjàsignalé,  et  là,  |e m’excuse  d’être 
obligé  de  vous  citer  des  observations  allemandes. 

En  1915,  Neugebauer,  dans  un  article  du  Centralblatt  für  Chi¬ 
rurgie,  a“  10,  p.  145,  intitulé  :  «  Seltene  Gefassverânderungen 
nach  Schutzverietzung  »,  signale  que  dans  3  cas  il  a  observé  le 
thrill,  à  la  suite  de  plaies  de  guerre,  et  que  l’opération  ne  lui  a 
‘  pas  permis  de  trouver  d’anévrisme  artério-veineux. 

Voici  ces  trois  observations  résumées  : 

I  —  Séton'de  la  racine  de  la  cuisse  gauche,  fracture  haut  située  du 
fémur  ;  sous  le  ligament  de  Poupart,  thrill  très  net,  pas  de  tumeur 
vaseulaire. 

Intervention.  Les  vaisseaux  fémoraux  superficiels  sont  normaux.  La 
fémorale  profonde  est  un  peu  dilatée  et  sa  coloration  est  changée, 
double  ligature  de  cette  cirtère,  le  thrill  disparaît. 

Mais  14  jours  plus  tard  il -réapparaît  et  persiste  encore  7  semaines 
après. 

IL  —  Plaie  de  la  racine  de  la  cuisse,  pulsations  et  thrill  sous 
l’arcade  inguinale,  pas  de  tumeur  vasculaire.  Opération.  Vaisseaux- 
fémoraux  normaux,  mais  adhérents  l’un  k  l’autre  fortement  en  un 
point.  Mais  ils  peuvent  être  séparés  totalement.  Au  cours  de  la  dissec¬ 
tion  l’artère  fémorale  profonde  est  déchirée,  double  ligature,  les  pulsa¬ 
tions  et  le  thrill  cessent;  ils  ne  se  reproduisent  pas  pendant  les 
4  semaines  que  dura  l’observation  de  l’opéré. 

lU.  —  Plaie  de  la  face  et  du  cou,  pulsation  et  thrill  au  niveau  de  la 
masloïde  gauche,  pas  de  tumeur  perceptible. 

Opération.  —  Découverte  de  la  carotide  externe  sous  laquelle  un  fll 
d’attente  est  passé,  lorsque  le  fîl  est  soulevé  le  thrill  disparaît  ;  décou¬ 
verte  de  l’artère  occipitale,  elle  est  remarquablement  grosse  et  de 
coloration  rouge  foncé,  double  ligature  et  section  de  ce  vaisseau.  Le 
thrill  ne  cesse  pas;  ligature  de  la  carotide  externe. 

Deux  semaines  après,  pulsation  et  thrill  sont  réapparus  et  4  semaines 
après  l’opération,  l’état  est  exactement  le  même  qu’avant  elle. 

Dans  les  2  premiers  cas,  le  projectile  avait  passé  au  contact  des 
vaisseaux  qui  présentaient  le  thrill,  mais  dans  le  3®  le  projectile 
était  entré  par  l’angle  de  l’œil  gauche,  avait  traversé  le  sinus 
du  maxillaire  supérieur,  la  bouche,  puis  le  coû,  le  thorax  et 
était  sorti  par  l’aisselle  droite,  et  le  thrill  était  perçu  aù  niveau  de 
la:  mastoïde. 

Telles  sont  les  3  premièi'es  observations  de  Neugebauer  ;  elles 
furent  discutées  avec  une  certaine  passion. 

Küttner  (dans  la  Médizinisehe  Kiinik,  1916,  H.  6,  p.  167)  les 
reprend  et  cite  3  autres  cas  semblables,  tous  trois  au  niveau  des 
vaisseaux  fémoraux;  puis,  ce  sont  les  cas  :  d’Enderlen  {Wwrz- 
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burgærtzabend,  30,  v.  16),  de  Kausch,  de  Borchard  {Centralblatt 
für  Chirurgie,  1916,  n°  28,  p.  543). 

Dans  ses  observations,  Kilttner  constate  que  les  vaisseaux  ne 
présentent  aucune  communication,  mais  dans  2  cas  sur  3,  il  y 
a  soit  une  artère  serpentine,  soit  une  légère  compression  de 
l’artère  par  des  tissus  de  cicatrice.  Il  admet  deux  explications:  la 
première  est  qu’il  y  a  dans  ces  cas,  loin  du  point  où  le  thrill  a 
été  perçu  et  où  l’opération  a  cherché  la  lésion  artérielle,  un  ané¬ 
vrisme  artério-veineux  qui  n’a  pas  été  découvert  et  dont  le  thrill 
se  propageait  simplement,  et  que  l’on  a,  par  erreur,  pris  le  point 
de  propagation  du  thrill  pour  le  lieu  de  sa  production. 

Ses  4*  et  5'  observations  lui  donnent  raison.  Dans  ces  2  cas, 
11  mois  et  lo  mois  après  l’opération  un  anévrisme  artério-veineux 
fut  découvert,  par  exemple  un  anévrisme  de  la  vertébrale,  alors 
que  l’intervention  avait  cherché  latommunication  artério-veineuse 
sur  la  carotide. 

Ces  deux  cas  sont  nettement  des  erreurs  franches  de  diagnostic 
opératoire.  Riedel  (lena),  Gôbell  (Trier)  donnent  pour  les  3  cas  de 
Neugebaue'r  une  explication  semblable. 

La  ligature  de  la  fémorale  profonde  a  fait  disparaître  tous  les 
symptômes,  parce  qu’il  y  avait  au  point  de  ligature  une  commu- 
nfcation  artério-veineuse  entre  des  petits  vaisseaux  qui  ont  été 
liés  en  masse  et  n’ont  pas  été  découverts  par  la  dissection  opéra¬ 
toire. 

Cette  explication  est  plausible;  elle  n’est  point  démontrée.  Mais 
il  reste  les  3  premières  observations  de  Kilttner  où  le  doute  n'est 
pas  permis  ;  aucune  lésion  artério-veineuse  n’a  été  observée  ; 
aucune  ne  peut  être  soupçonnée. 

Pour  ces  cas,  Kilttner  admet  des  modifications  du  calibre  artériel, 
rétrécissement  pariétal,  compression  cicatricielle,  étirement  du 
vaisseau  ou  dilatation  serpentine.  Un  de  ses  cas  est  à  ce  point 
de  vue  intére.ssant  :  la  cuisse  avait  été  fracturée  et  avait  guéri  avec 
un  fort  raccourcissement  ;  la  découverte  des  vaisseaux  montra  la 
fémorale  très  serpentine  et  sous  le  doigt  de  l’opérateur  l’artère, 
isolée,  dilatée  et  tortueuse,  frémissait  nettement^  Après  l’inter¬ 
vention,  le  thrill  persista,  légèrement  affaibli. 

A  cette  théorie  de  Küttner  sur  le  rôle  des  lésions  directes  ou 
indirectes  de  la  paroi  artérielle  dans  la  pathogénie  du  thrill 
s’ajoutent  les  observations  de  von  Haberer  [Med.  Klinik,  1916, 
n”  17)  qui,  dans  3  cas,  trouva  des  tractus  cicatriciels  autour  de 
l’artère,  les  libéra,  sans  aucune  ligature  de  quelque  petit  vaisseau 
que  ce  fût,  et  obtint  la  disparition  du  thrill,  qu’il  propose 
d’appeler  «  frémissement  vibratoire  par  tractiofi  cicatricielle  »  de 
l’artère. 
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Von  Ilaberer  a  de  même  rapporté  des  observations  de  thrill 
après  suture  circulaire  ou  latérale  d’artères  sectionnées  sans  réci¬ 
dive  de  l’anévrisme.  11  rapporte  la  production  du  thrill  à  la  lésion 
artérielle  créée  par  la  suture. 

A  ces  observations  enfin  s’ajoutent  les  2  cas  de  Borchard,  où  ce 
chirurgien  constata  des  tractus  cicatriciels  qui  pouvaient  exercer 
une  légère  compression  ou  un  léger  tiraillement  de  l’artère.  Dans 
lé  1®”  de  ces  cas  le  thrill  n’était  pas  réapparu  3  semaines  après 
l'opération;  dans  le  second,  il  se  reproduit  6  semaines  après, 
atTaibli,  il  est  vrai. 

De  toutes  ces  Observations  il  ressort  d’une  façon  assez  précise 
que  le  thrill  a  été  directement  constaté  en  dehors  d’une  commu¬ 
nication  artério-veineuse,  sur  l’artère  seule.  Différents  chirurgiens 
ont  touché  l’artère  isolée,  et  senti  sur  elle  le  thrill  caractéris¬ 
tique. 

L’explication  de  ce  thrill  par  une  modification  pathologique  de 
la  paroi  artérielle  est-elle  admissible?  11  semble  que  oui,  mais  il 
faut  bien  reconnaître  que  les  auteurs  différents,  voire  même  le 
même  auteur,  invoquent  tour  à  tour  la  dilatation  ou  le  rétrécisse¬ 
ment,  la  dilatation  serpentine  ou  l’étirement  de  l’artère. 

,  Mais,  dans  tous  ces  cas,  la  lecture  des  observations  fait  remar¬ 
quer  les  points  suivants  :  il  n’y  a  pas  de  tumeur  vasculaire  percep¬ 
tible,  le  paquet  vasculaire  bat  fortement  et  frémit,de  plus  le  thrill 
est  relativement  faible,  et  ne  se  propage  pas  très  loin  :  il  n’y  a  pas 
de  modification  dans  le  système  veineux  périphérique;  en  un  mot 
le  thrill  apparaît  comme  un  symptôme  isolé,  peu  intense,  et  te 
seul  de  tous  ceux  qui  composent  habituellement  le  syndrome  de 
l’anévrisme  artério-veineux  pleinement  développé.- 

Notre  cas  permet  peut-être  de  pousser  plus  loin  les  explications 
pathogéniques  du  thrill.  Les  vaisseaux  étaient  absolument  nor¬ 
maux,  l’opération  et  l’autopsie  le  démontrèrent,  mais  ils  étaient 
comprimés  par  une  tumeur.  Le  rétrécissement  du  calibre  artériel 
invoqué  par  différents  auteurs  était  donc  réalisé.  Mais  il  y  avait  en 
plus  un  syndrome  sympathique  très  net,  et  si  l’on  admet  pour  la 
production  du  frémissement  artériel  pur  ùne  modification  très  lo¬ 
calisée  du  calibre  vasculaire,  ne  peut-on  penser  que  l’action  du 
symphathique  est  capable  de  la  produire.  La  pathologie  de  guerre 
avec  les  observations  de  Viannay,  de  Fiolle  nous  a  déjà  appris 
l’inhibition  segmentaire  des  artères,  la  chirurgie  de  guerre  avec 
Leriche  nous  a  montré  tout  le  rôle  du  sympathique  artériel  dans 
des  syndromes  peu  connus. 

Ne  peut-on  penser  que  sous  l’influence  du  sympathique  vascu¬ 
laire  des  modifications  de  calibre  se  produisent  en  des  points  pré¬ 
cis  de  l’artère  et  peut-être  aussi  de  la  veine  ?  Ne  peut-on  penser 
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que  le  tonus  pariétal  de  l’artère  peut  être  sur  un  segment  très 
limité  modifié  par  l’action  sympathique,  modifié  au  point  que  la 
paroi,  au  lieu  d’opposer  au  courant  sanguin  une  tonicité  normale, 
vibre  au  passage  de  Fonde  sanguine?  La  pathologie  sympa¬ 
thique  des  vaisseaux  est  encore  presque  ignorée;  on  peut  espérer 
que  l’expérimentation  chirurgicale  nous  la  fera  bientôt  connaître. 

Je  vous  ai  rapporté  cette  observation  parce  qu’elle  m’a  semblé 
intéressante,  nouvelle,  et  qu’elle  peut  prqvoquer  une  importante 
discussion  sur  la  signification  du  thrill. 

M.  Walther.  —  La  communication  de  M.  Duval  tire  un  intérêt 
particulier  de  la  précision  des  constatations.  Le  thrill  perçu  cli¬ 
niquement  a  été  trouvé  à  nouveau  au  cours  de  l’opération,  a  dis¬ 
paru  après  Fablation  de  la  tumeur  et  la  vérification  anatomique  a 
permis  d’affirmer  l’absence  de  toute  communication  entre  la 
veine  et  l’artère.  11  s’agit  donc  là  bien  nettement  d’un  fait  de 
frémissement  vibratoire  d’une  artère,  sous  l’influence  d’une  com¬ 
pression,  d’une  déformation  par  une  tumeur. 

Je  demanderai  à  M.  Duval  si  chez  son  malade  on  percevait  à 
l’auscultation  un  souffle  intermittent  ou  bien  un  souffle  continu 
à  renforcement.  Ce  dernier  est  seul,  je  crois,  vraiment  caracté¬ 
ristique  de  l’anévrisme  artérioso-veineux.  Le  thrill,  le  frémisse¬ 
ment  vibratoire,  peut  être  observé  dans  les  anévrismes  artériels, 
dans  les  compressions  des  artères  ;  Je  crois  bien  en  avoir  constaté 
sans  avoir  les  observations  assez  présentes  à  l’esprit  pour  les 
pouvoir  citer;  je  me  rappelle  que  mon  maître  Tillaux  insistait  sur 
ce  point  de  diagnostic,  mais  alors  il  y  avait  un  souffle  intermit¬ 
tent.  Seul  le  souffle,  le  roulement  continu  à  renforcement  per¬ 
met  d’affirmer  la  communication  entre  la  veine  et  l’artère. 

M.  Tüffiér.  —  Je  me  demaa4e  si  l’avance  scientifique  des  Alle¬ 
mands  est  aussi  réelle  et,  par  conséquent,  aussi  déplorable  que 
Duval  le  pense.  Il  me  semble  que...  je  crois  que...  notre  collègue 
Quénu  a  rapporté  ici  même  il  y  a  deux  ans  environ  des  faits  de 
thrill  succédant  à  une  plaie  de  guerre,  et  cela  sans  anévrisme  arté¬ 
rioso-veineux.  C’est  un  fait  à  vérifier.  J’ai  moi-même  bien  des  fois 
perçu  le  thrill  sans  communication  apparente  d’une  artère  et  d’une 
veine  dans  les  goitres  et  dans  les  tumeurs.  Je  crois  que  nombre 
de  nos  collègues  ont  constaté  le  même  phénomène.  Je  vous  rap¬ 
porterai  dans  la.  prochaine  séance  un  fait  qui  seul  mérite  vrai¬ 
ment  une  mention  dans  ce  débat. 

M.  Baudet.  —  J’ai  observé  un  cas  de  goitre  ordinaire,  c’est- 
à-dire  non  vasculaire,  mais  goitre  volumineux.  Quand  on  plaçait 
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le  doigt  sur  le  pôle  inférieur  de  ce  goitre,  on  sentait  sous  le  doigt 
un  frémissement  analogue  au  thrill.  Ce  thrill,  qui  existait  à  droite, 
existait  également  à  gauche.  Je  le  fis  observer  à  mes  internes. 

Au  cours  de  l’opération,  je  ne  constatai  rien  d’anormal  comme 
vascularisation;  en  tout  cas,  je  puis  affirmer  qu’il  n’y  avait  nulle 
communication  artério-veineuse  ni  dans  les  vaisseaux  qui  ram¬ 
paient  autour  du  goitre,  ni  dans  le  goitre. 

J’ajouterai  que  lorsqu’on  a  enlevé  un  anévrisme  artério-vei¬ 
neux,  le  bruit  continu  avec  renforcement,  que  le  malade  perço-it 
dans  sa  tête  quand  il  existe  une  communication  jugulo-caroti¬ 
dienne,  persiste  quelquefois.  Le  blessé,  que  j’ai  présenté  à  la  Société 
de  Chirurgie,  auquel  j’avais  enlevé  un  anévrisme  jugulo-caroti¬ 
dien,  continuait  à  sentir  dans  sa  tête,  après  l’opération,  le  bruit 
très  violent  qui  l’empêchait  de  dormir  et  ce  bruit  il  l’a  senti 
plusieurs  jours  après  son  opération. 

M.  Ombrédanne.  —  Le  21  mars  1917,  j’ai  communiqué  deux 
observations  d’opérations  d’anévrismes  artério-veineux  suivies 
de  réapparition  de  thrill.  Dans  un  cas,  un  chirurgien  avait  fait 
la  quadruple  ligature.  Dans  une  observation  personnelle,  j’avais 
en  outre  extirpé  le  sac.  J’avais  de  plus  vérifié  l’absence  de  toute 
autre  communication  artério-veineuse  dans  la  région,  ainsi  qu’en 
fait  foi  l’observation  publiée  à  cette  époque.  Le  thrill  s’est  donc, 
dans  ce  cas,  reproduit  indépendamment  de  toute  communication 
vasculaire. 

M.  CuEVASSu.  —  Je  ne  veux  pas  parler  des  cas  pathologiques, 
mais  j’ai  observé  bien  souvent,  en  comprimant  une  artère,  en 
particulier  la  fémorale  au  triangle  de  Scarpa,  la  production  d’un 
frémissement  qni  me  paraît  difficile  à  dilTérencier  du  thrill.  Je 
me  demande  si  dans  les  observations  allemandes  qui  nous  sont 
signalées  une  erreur  de  eé  genre  ne  s’est  pas  produite. 

M.  Wauther.  —  Dans  tous  les  faits  qui  viennent  d’être  rapportés 
il  s’agit  toujours  de  frémissement  perçu  à  la  main  ou  à  l’auscul¬ 
tation,  mais,  je  le  répète,  le  diagnostic  de  communication  entre 
la  veine  et  l’artère  mfe  paraît  ne  pouvoir  être  affirmé  que  par  la 
constatation  d’un  souffle  continu  à  renforcement,  dit  bruit  de 
roulement,  bruit  de  rouet,  qui,  je  crois,  est  le  seul  signe  caracté¬ 
ristique. 
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Présentations  de  malades. 

Corps  étrangers  co'nfluenls  de  V articulation  du  coude, 
par  M.  H.  ROUVILLOIS,  correspondant  national. 

J’ai  l’honneur  de  vous  présenter  un  malade  porteur  d’une  lésion 
qui  n’est  pas  très  exceptionnelle,  mais  dont  le  développement 
insolite  m’a  paru  digne  de  retenir  votre  attention.  Il  s’agit  de 
corps  étrangers  de  l’articulation  du  coude  dont  le  nombre  est  si 
élevé  que  même  sur  une  bonne  radiographie  il  est  impossible  de 
les  compter. 

Voici,  en  résumé,  l’histoire  de  ce  malade  : 

11  s’agit  d’un  homme  de  trente  et  un  ans,  dont  le  père  aurait 
eu  autrefois  une  crise  de  rhumatisme  et  qui,  personnellement, 
n’a  pas  d’antécédents  morbides  présentant  quelque  intérêt. 

En  juillet  1916,  étant  au  front,  il  ressentit  dans  le  coude  gauche, 
sans  cause  connue  ou  appréciable,  quelques  douleurs  qui  ne 
s’accompagnèrent  d’aucun  mouvement  fébrile.  Quelques  jours 
a.près,  apparut  une  gêne  légère  dans  les  mouvements  de  l’articu¬ 
lation  qui,  à  ce  moment,  aurait  déjà  présenté  un  peu  de  tuméfac¬ 
tion. 

Peu  à  peu,  des  craquements  apparurent  et  il  entra  à  l’hôpital 
de  Château-Thierry  où,  le  1.3  septembre  1916,  on  porta  le  diagnos¬ 
tic  d’ «  arthrite  sèche  du  coude  gauche  avec  sensation  de  crépita¬ 
tion  neigeuse  et  limitation  des  mouvements  qui  ne  peuvent  guère 
dépasser  l’angle  droit  dans  la  flexion.  L’extension  est  à  peu  près 
complète  ». 

Les  mouvements  se  limitent  peu  à  peu  et,  en  décembre  1916,  la 
flexion  ne  dépasse  plus  l’angle  droit.  Le  malade  est  alors  exa¬ 
miné  à  Tours  par  M.  Ombrédanne  et  par  M.  Ledoux-Lebard  à 
l’obligeance  duquel  je  dois  les  épreuves  que  je  vous  présente  et 
qui  sont  sensiblement  identiques  à  celles  qui  ont  été  faites  ces 
jours-ci  et  que  je  soumets  à  votre  examen  (6g.  1  et  2).  Depuis 
cette  époque,  c’est-à-dire  depuis  plus  de  deux  ans,  le  malade  n’a 
pas  éprouvé  de  nouveaux  troubles  dans  cette  articulation  dont  les 
lésions  semblent  restées  dans  le  même  état. 

En  août  1918,  il  ressent  pour  la  première  fois  un  léger  engour¬ 
dissement  dans  le  genou  gauche  et  il  remarque  l’apparition  d’une 
tuméfaction  dure,  semblant  faire  corps  avec  l’os,  à  la  face  interne 
du  plateau  tibial.  Cette  tuméfaction  disparaît  quelques  jours  après, 


SÉANCE  DU  12  MARS 


489 


pour  réapparaître  au  début  de  janvier  1919,  disparaître  de  nou¬ 
veau,  et  pour  réapparaître  enfin  à  la  fin  de  février  où  j’ai  pu  la 
constater  avec  une  telle  netteté  que  j’ai  cru  à  l’existence  d’une 


véritable  exostose  du  plateau  tibial.  L’examen  radiographique  a 
été  complètement  négatif. 

Comme  précédemment,  cette  tuméfaction  n’a  eu  qu’une 
existence  passagère  et  a  disparu  à  peu  près  complètement 
aujourd’hui. 


J’en  aurai  fini  avec  l’histoire  de  ce  malade  quand  j’aurai  ajouté 


490 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


que  depuis  le  mois  de  décembre  dernier,  il  ressent  quelques 
engourdissements  dans  le  coude  droit  et  le  genou  droit. 

Actuellement,  le  malade  accuse  des  douleurs  fugaces  paraissant 
et  disparaissant  plusieurs  fois  dans  la  journée,  au  coude  droit  et 
au  genou  droit.  Ce  sont  des  sensations  de  picotements  qu’il  com¬ 
pare  à  un  courant  électrique,  non  pas  seulement  localisé  aux  deux 
articulations  précitées,  mais  qui  s’étendent  tout  le  long  du  trajet 
osseux  des  segments  sus-  et  sous-jaeents  à  rarticalation. 

A.U  coude  et  au  genou  gaucbes.,  ces  sensations  existent,  mais 
beaucoup  moins  fortes  et  moins  fréquentes,  et  ont  fait  place  à  de 
légères  douleurs  exacerbées  par  le  froid  o«  la  chaleur,  arec 
efflgourdiiæeiineats  passagers. 

Lexamm  du  coude  et  du  genou  cferoits  ne  révèle  aucune  tumé¬ 
faction  anormale.  Leurs  mouTements  ont  tonte  leur  amplibitâe 
et  s’accompagnent  de  quelques  craquements.  Leur  image  radiolo¬ 
gique  est  absolument  normale. 

Le  genou  gauche  présente  à  sa  partie  interne ume  légère  tumé¬ 
faction  (qui  était  beaucoup  plus  accusée  il  y  a  15  jours),  un  peu 
douloureuse  à  la  pression  du  plateau  tibial,  mais  la  radiographie 
ne  révèle  aucun  épaississement  osseux.  Les  mouvements  de  l’arti¬ 
culation  sont  normaux,  mais  s’accompagnent  de  légers  craque¬ 
ments.' 

Tout  rintérét  se  concentre  sur  le  coude  gauche  qui  présente  un 
aspect  globnJenx  dans  son  ensemble,  surtout  accusé  de  chaque  cété 
de  Foléczlme  dont  la  saillie  est  complètement  e&cée.  La  palpa¬ 
tion  permet  de  sentir  tout  autour  de  rartiemlation  un  grand  amn- 
bre  de  petits  nodules  dont  la  pression  donne  naissance  à  une  cré- 
pitation  des  plus  manifestes,  et  de  fcCTcevoir  des  craquements 
très  nets  et  très  noBabrewx  qni  se  produisent  également  à  l’occa¬ 
sion  des  moaTements  dont  raœplitade  est  d'ailleurs  limitée  : 
Fexteaasion  est  incomplète  et  la  fiexion  atteint  à  peine  Fangle 
droit. 

L’image  radiographique  est  des  pins  curieuses.  L’articulation 
tout  entière  est  farcie  de  nodules  plus  ou  moins  arrondis,  variant 
des  dimensions  d’un  grain  de  mil  à  celles  d’un  gros  pois,  aussi 
abondants  en  avant  qu’en  arrière.  Autant  que  l’on  puisse  s’en 
rendre  compte,  il  semble  même  que  l’épiphyse  humérale  ait  subi 
également  une  modification  dans  sa  structure  sous  la  forme  d’une 
ébauche  de  lobulation. 

J’ai  tenu  à  vous  présenter  ce  malade  non  seulement  en  raison  de 
sa  lésion  qui  par  son  étendue  représente  une  véritable  curiosité, 
mais  aussi  pour  vous  demander  un  conseil  sur  la  thérapeutique 
qu’il  y  a  lieu  d’instituer.  Ce  malade,  en  effet,  n’est  pas  seulement 
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inquiet  sur  l’avenir  de  son  coude  gauche  dont  les  lésions  semblent 
cependant  avoir  terminé  leur  évolution,  mais  aussi  sur  la  signifi¬ 
cation  des  douleurs  récentes  et  des  craquements  qu'il  perçoit 
dans  ses  autres  articulations.  Ces  symptômes  étant  identiques  à 
ceux  qu’il  a  déjà  éprouvés  lui  font  craindre  qu’ils  ne  soient  les 
signes  précurseurs  de  l’apparition  de  lésions  analogues  à  celles 
dont  son  coude  gauche  est  le  siège  et  qui  diminuent  déjà  dans  de 
notables  proportions  sa  capacité  de  travail. 

M.  Robineau.  —  J’avais  vu  il  y  a  deux  ans  la  radiographie  du 
coude  qui  vient  de  vous  être  présentée,  faite  par  Ledoux-Lébard,  et 
je  suis  frappé  de  la  similitude  avec  la  radiographie  actuelle  :  il 
n’y  a  pas  eu  augmentation  du  nombre  des  arthrophytes  qu’on 
peut  évaluer  à  une  trentaine.  M.  Rouvillois  ayant  eu  l’obligeance 
de  me  dire  qu’il  présenterait  aujourd’hui  son  malade,  je  vous  ai 
apporté  quelques  documents  personnels  sur  cette  question  des 
arthrophytes  multiples. 

Voici  d’abord  les  radiographies  d’un  homme  de  soixante- 
cinq  ans  que  j’ai  opéré  un  an  avant  la  guerre  ;  le  coude  droit  était 
déformé  par  de  grosses  bosselures,  d’où  j’ai  extrait  plus  de 
1.200  corps  ostéo-cartilagineux  libres.  Le  début  remontait  à  moins 
d’un  an  et  avait  été  insidieux. 

En  second  lieu,  j’ai  opéré  à  Poitiers  en  1917  un  soldat  de  trente- 
six  ans,  mais  je  n’ai  en  main  ni  ses  radiographies  ni  la  pièce;  il 
souffrait  du  coude  droit  depuis  six  mois  environ,  ét  j’ai  dû  inciser 
en  trois  points  son  articulation  pour  en  retirer  330  et  quelques 
corps  ostéo-cartilagineux  libres. 

Enfin  voici  la  radiographie  du  coude  droit  d’un  soldat  de 
trente-deux  ans,  réformé  pour  tumeur  blanche  à  grains  riziformes 
et  chez  qui  on  peut  en  toute  certitude  porter  le  diagnostic  de 
corps  étrangers  très  nombreux  ;  chez  lui  le  début  également  insi¬ 
dieux  remontait  à  quatre  années  aù  moins. 

Ces  différents  exemples  sont  remarquables  par  le  nombre  inso¬ 
lite  des  arthrophytes,  par  leur  localisation  au  coude,  et  dans  2  cas 
par  leur  évolution  rapide.  Le  diagnostic  primitivement  porté 
a  été  tuberculose  à  grains  riziformes  ;  cependant  le  bruit  de  chaî¬ 
non  des  grains  ne  ressemble  en  rien  au  frottement  sec  et  rude  des 
arthrophytes;  en  tout- cas  les  grains  ne  sont  jamais  opaques  aux 
rayons  X.  Il  n’a  pas  été  relevé  de  stigmates  particuliers  d’arthrite 
sèche  chez  ces  malades  ;  mais  mon  premier  opéré  portait  en  plus 
deux  corps  étrangers  libres  du  genou. 

Au  cours  des  deux  opérations,  j’ai  constaté  l’intégrité  des  sur¬ 
faces  articulaires  et  de  la  synoviale  distendue.  Mais  en  un  point 
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de  celle-ci  j’ai  détaché  une  sorte  d’encroûtement  ostéo-carlilagi- 
neux  adhérent,  de  2  à  3  centimètres  de  diamètre  sur  1 
d’épaisseur.  Ce  placard  d’aspect  osseux,  mais  aréolaire,  ‘peu 
dense,  très  léger,  montrait,  sur  sa  face  concave  tournée  vers  la 
cavité  articulaire,  des  arthrophytes  à  tous  les  stades  du  dévelop¬ 
pement,  les  uns  à  peine  saillants  dans  une  logette,  d’autres  con¬ 
stitués  et  sessiles,  d’autres  pédiculés  ou  tout  à  fait  libres.  C’était 
bien  le  foyer.de  production  des  corps  étrangers  et  le  microscope 
y  a  montré  une  prolifération  excessive  des  celjules  cartilagineuses 
et  osseuses,  sans  qu’aucun  ordre  parût  présider  à  cette  osféogé- 
nèse  intçnse. 

Mes  deux  opérés  ont  bien  guéri,  et  ont  récupéré  leurs  mouve¬ 
ments,  très  limités  avant  l’intervention.  Le  premier  a  pu  être  suivi 
pendant  un  an  et  n’avait  pas  encore  de  récidive.  Je  crois  donc 
qu’il  y  a  tout  intérêt  à  débarrasser  les  malades  de  leurs  arthro¬ 
phytes  multiples  et  surtout  à  enlever  le  foyer  de  production  de 
ces  corps  qui,  je  le  note  en  passant,  sont  bien  différents  des  corps 
étrangers  dits  traumatiques. 


Greffes  osseuses  massioes  mortifiées  et  sup purées 
en  voie  d'élimination, 

ayant  amené  la  guérison  de  la  pseudarthrose, 
par  M.  HEITZ-BOYER. 

Je  vous  montre  trois  nouveaux  des  blessés  que  j’ai  opérés  de 
greffe  massive  :  un  premier  l’a  été  il  y  a  13  mois  (perte  de  sub¬ 
stance  fémoro-tibiale),  les  deux  autres  il  y  a  6  mois  (humérus  haut 
et  humérus  bas).  Vous  pouvez  sur  les  trois  constater  de  visu  l’évo¬ 
lution  un  peu  paradoxale  que  j’ai  eu  l’occasion  de  vous  exposer 
dans  une  précédente  séance  (13  janvier  1919),  et  qui  a  un  peu 
étonné  certains  d’entre  vous.  Mon  ami  Proust  a  bien  voulu  même 
me  confier  personnellement  ses  doutes  sur  la  possibilité  d’un  tel 
processus  et  la  réalité  de  la  guérison  d’une  pseudarthrose  après 
mortification  et  élimination  du  greffon  :  c’est  donc  particulière¬ 
ment  pour  le  convaincre  que  je  vous  apporte  ces  trois  nouveaux 
opérés,  qui  offrent  un  aspect  absolument  identique  à  ceux  que 
je  vous  ai  déjà  présentés  le  11  décembre  1918. 

Chez  tous,  le  greffon  osseux  implanté  est  maintenant  mis  à  nu 
plus  ou  moins.  Dans  les  deux  cas  les  plus  récents,  la  communication 
avec  l’extérieur  s’est  faite  par  l’escarrification  de  la  peau  cicatri- 
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cielle,  de  suite  après  l’opération.  Au  contraire,  dans  le  cas  datant 
de  plus  d’un  an,  ce  n’est  qu’au  bout  de  i 3  mois  que  le  fait  s’est  pro¬ 
duit',  pendant  4  mois  après  l’opération  il  y  avait  eu  réunion  totale  ; 
puis  il  est  apparu  une  double  fistule  à  mi-hauteur  et  en  bas  du 
greffon,  fistules  qui  fournissaient  une  sécrétion  minime,  et  ce 
n’est  qu’il  y  a  quelques  jours  que  très  rapidement  la  peau  recou¬ 
vrant  la  moitié  inférieure 'du  greffon  s’est  escarriflée,  le  mettant 
à  nu;  à  l’heure  actuelle,  il  est  découvert  sur  une  longueur  de 
10  centimètres  et  prêt  à  tomber,  ainsi  que  vous  le  toyez. 

Sur  ces  trois  greffons  mis  à  nu,  il  y  en  a  deux  qui  sont  pro¬ 
fondément  rongés  (le  cas  de  15  mois,  un  des  cas  de  6  mois),  et 
dans  ces  deux  cas,  il  y  a  guérison  de  la  pseudarthrose.  Dans  le 
troisième  cas,  le  greffon  est  peu  attaqué,  et  il  y  a  encore  des 
doutes  sur  la  guérison  de  la  pseudarthrose.  Nous  retrouvons  donc 
le  même  parallélisme  si  important,  sur  lequel  j’ai  longuement 
insisté,  entre  la  quantité  du  greffon  mortifié  résorbée  et  la 
quantité  d’os  nouveau  sous-jacent  reconstitué.  L’action  chimique 
du  greffon  dans  l’ostéogenèse,  acte  lui- même  essentiellement 
d’ordre  chimique,  se  trouve  ainsi  encore  confirmée  par  ces  trois 
cas. 

Je  tiens  à  insister  sur  l’intérêt  d’un  de  ces  trois  cas,  au  point  de 
vue  de  la  longueur  de  greffon  implanté,  c’est  le  cas  de  la  perte  de 
substance  fémoro-tibiale.  11  y  avait  nu  un  véritable  broiement  du 
genou,  d’une  part,  tout  le  condyle  fémoral  interne  avait  disparu, 
d’autre  part  la  moitié  interne  de  l’épiphyse  tibiale  supérieure  avait 
été  détruite,  j’avais  fait  primitivement  de  la  conservation  à  ou¬ 
trance,  car  si  j’avais  pratiqué  une  résection  immédiate,  j’aurais 
abouti  à  un  raccourcissement  de  12  centimètres,  éventualité  que 
je  crois  très  pénible  pour  le  reste  de  l'existence.  La  cicatrisation 
une  fois  obtenue,  le  genou  était  naturellement  complètement  bal¬ 
lant  et  je  dus  recourir  à  une  greffe  atteignant  une  longueur  de  près 
de  20  centimètres,  comme  vous  pouvez  le  voir  sur  la  radiographie 
ci-contre.  A  l’heure  actuelle,  la  perte  de  substance  fémoro-tibiale 
est  comblée,  comme  vous  pouvez  vous  en  assurer  sur  cette  radio¬ 
graphie  :  la  solidité  n’est  pas  encore  complète,  le  cal  formé  est 
encore  un  peu  malléable,  mais  de  jour  en  jour  celui-ci  se  solidifie, 
et  je  peux,  par  l’exemple  de  deux  cas  semblables  mais  moins 
étendus  de  greffe  fémoro-tibiale,  assurer  que  par  l’effet  de  la  mar¬ 
che  la  consolidation  complète  se  produira;  d’ailleurs,  déjà  depuis 
plus  de  deux  mois,  le  blessé  se  sert  de  sa  jambe,  appuyant  et 
marchant  sur  elle  avec  le  seul  secours  d’une  gaine  en  cuir.  La 
guérison  obtenue  après  des  lésions  aussi  étendues  est  donc  parti¬ 
culièrement  intéressante. 
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M .  Depagé  signale  un  cas,  qu’il  a  montré  à  la  Société  de  Chi¬ 
rurgie  d’ailleurs,  dans  lequel  il  y  a  une  perté  à  peu  près  complète 
du  tibia.  Pendant  5  mois,  il  n’y  a  pas  eu  la  moindre  apparence  à 
la  radiographie  de  reproduction  osseuse.  Il  a  implanté  ensuite  le 
péroné  dù  côté  opposé  :  au  bout  de  S  à  ft  mois,  le  greffo’n  s’est 
■éliminé  et  le  tibia  s’est  reconstitué  dans  une  forme  quasi 
normale. 

Le  D"  Depage  croit  que  l’élimination  du  greffon  ne  constitue 
pas  un  .véritable  signe  de  reconstitution  de  l’os;  bien  au  con¬ 
traire,  il  se  demande  si  cette  élimination  ne  favorise  pas  la 
reproduction  osseuse. 

M.  Heitz-Bover.  -r-  Je  remercie  beaucoup,  M.  le  professeur 
Depage  d’avoir  appuyé  de  sa  haute  autorité  les  idées  qae  je  sou¬ 
tiens,  et  son  cas  démontre  bien  l’influénce  de  l’inflammation  pour 
créer  de  l’os  nouveau  chez  l’adulte. 

\  Dujarier,  je  répondrai  que  je  n’ai  jamais  préconisé  l’évolu¬ 
tion  qu’ont  présentée  ces  trois  blessés  comme  étant  l’évolution 
idéale  ;  j’ai  seulemenl  voulu  montrer  la  possibilité  et  la  réalité  de 
ce  processus  en  vous  soumettant  une  série  de  documents  probants  ; 
et  je  crois  avoir  ainsi  rendu  service,  car,  dans  beaucoup  de  cas 
d’interventions  de  greffe  osseuse,  la  su|)puration  et  la  mise  à  nu 
avec  mortification  du  greffon  ont  amené  les  chirurgiens  à  consi¬ 
dérer  l’opération  comme  ayant  échoué,  et  "partant  à  enlever  ce 
greffon  mortifié  qui  semblait  désormais  inutile.  Or,  cette  série 
d’observations  démontre  le  contraire  et  tout  l’intérêt  qu’il  y  a  à 
garder  ces  greffons  morts  pendant  des  mois  et  des  mois  jusqu’à  ce 
qu’ils  s’éliminent  spontanément,  au  moins  d’une  façon  partielle. 
Quatat  à  discuter  quel  est  le  mode  d’évolution  le  meilleur  entre 
l’évolution  fermée  et  l’évolution  ouverte,  ma  statistique  person¬ 
nelle  a  déjà  répondu  sur  ce  point,  puisque  la  proportion  des 
succès  obtenus  est  la  même  dans  les  deux  cas  :  ce  sont  deux  pro¬ 
cessus  biologiques  très  différents,  et,  au  point  de  vue  solidité,  je 
répète  que  la  solidité  semble  souvent  plus  grande  avec  l’évolution 
ouverte  où  lé  segment  osseux  entièrement  néoformé  semble, 
lés  premiers  temps  tout  au  moins,  moins  fragile  que  le  tissu 
osseux  de  greffon  réhabilité. 

À  M.  Bazy  enfin,  qui  me  demande  si  cet  os  néoformé  après  sup¬ 
puration  et  élimination  du  greffon  est  pareil  à  de  l’os  normal,  je 
répondrai  que  les  examens  histologiques  pratiqués  avec  Schei- 
kevitch  nous  ont  montré  le  même  processus  évolutif  de  formation, 
puis  de  remaniement  que  dans  l'évolution  physiologique  ;  dans 
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un  travail  à  la  Société  de  Biologie  (1)  nous  avons  pu  y  distinguer 
quatre  phases  qui  rappellent  absolument  celles,du  développement 
normal;  seulement,  l’évolution  pathologique,  accidentelle,  «  brûle 
les  étapes  ».  L’origine  inflammatoire  de  l’os  néoformé  chez 
l’adulte  ne  saurait  donc  être  fâcheuse,  si  la  théorie  de  l’ostéogé- 
nèse  que  j’ai  soutenue  à-  plusieurs  reprises  devant  vous  est  exacte  : 
en  effet,  toute  création  d’os  nouveau  aux  dépens  d’un  autre  os 
vivant  impliquerait  comme  base  une  inflammation  aseptique  ou 
non.  J’ai  à  plusieurs  reprises  déjà  insisté  devant  vous  sur  cette 
conception  de  l’ossification. 


Présentation  de  pièce. 

Hygroma  sous-deltoidien  à  contenu  graisseux, 

,  par  M.  SAVARIAUD. 

Les  hygromas  sous-deltoïdiens  sont  assez  rares  si  j’en  crois 
mon  expérience  personnelle.  Ceux  dont  le  contenu  est  formé  par 
une  substance  sébacée  demi-fluide,  comme  l’était  celui  que  je 
vous  présente,  sont,  je  pense,  des  raretés  pathologiques. 

Le  sujet  qui, présentait  cette  tumeur  est  âgé  de  trente-cinq  ans. 
Son  faciès  est  celui  d’un  tuberculeux;  c’est  pourquoi  j'avais  pensé 
à  un  abcès  froid  plutôt  qu’à  un  hygroma,  bien  que  l’aspect  de  la 
tumeur  fût  caractéristique.  Ce  qui  me  confirmait  dans  le  dia¬ 
gnostic  d’abcès  froid,  c’est  que  le  mouvement  d’élévation  était 
limité  d’un  tiers,  et  qu’une  ponction  avait  ramené  un  peu  de 
liquide  puri forme. 

L’opération  montra  que  la  tumeur,  de  coloration  jaune,  s’étalait 
sous  le  deltoïde.  En  raison  de  cet  aspect  je  crus  à  un  lipome  et  je 
me  mis  à  la  disséquer  sans  grande  précaution.  C’est  à  ce  moment 
que  par  une  petite  déchirure  sortit  une  substance  semi-fluide, 
jaune,  ayant  l’aspect  de  la  graisse  d’oie  ou  de  la  graisse  d’arme. 
Pour  faciliter  la  dissection  je  vidai  presque  complètement  la  poche. 
Celle-ci  est  assez  mince  et  sa  paroi  interne  est  tomenteuse.  Elle 
était  formée  d’une  partie  principale  Ju  volume  d’une  orange  et 
d’une  partie  accessoire  qui  s’enfoncait  profondément  au-dessous 

(1)  Heitz-Boyer  et  Scheikevitch.  Du  processus  ostéogénétique  de  téparation 
après  les  fracas  osseux  de  guerre.  Comptes  rendüs  de  la  Soc.  de  Biologie, 
23  février  1918. 
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de  la  voûte  acromio-caracoïdienne.  Il  s’agit  donc  bien  de  la  bourse 
sous-deltoïdienne.  Quant  au  contenu  si  spécial,  son  aspect  s’est 
beaucoup  modifié  sous  l’influencé  de  la  solution  forinolée.  Je  me 
propose  de  soumettre  la  pièce  à  l’examen  histologique. 


Le  Secrétaire  ànnuel, 

SOULIGOUX. 


Paris.  —  L.  Maretheux,  imprimeur,!,  rue  Cassette. 


SÉANCE  DU  1 9  MARS  19  19 


Présidence  de  M.  Hartmann. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  l’avant-dernière  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1“.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 

2°.  —  Un  travail  intitulé  :  Notes  et  observations  sur  22  plaies  de 
l'abdomen,  par  le  D''  A.  Miginiàc. 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Pierre  Delbet  est  nommé 
rapporteur. 

3".  —  Une  observation  intitulée  :  Plaie  de  l'abdomen  :  Résection 
de  45  centimètres.  Guérison,  par  M.  J.  Mook. 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Pierre  Delbet  est  nommé 
rapporteur. 

A°.  —  Un  travail  de  M.  P.  Brocq,  intitulé  :  Fausse  perforation  au 
cours  d’une  fièvre  typhoïde. 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Eugène  Rocuard  est 
nommé  rapporteur. 


A  propos  de  la  correspondance. 

10  —  M'"®  Tanton  envoie  le  Traité  des  Fractures  du  D®  J.  Tan- 
ton,  pour  le  prix  Ilennequin. 

2“.  —  M.  le  D®  Marcuak  envoie  un  travail  sur  les  Fractures  de 
jambes,  pour  le  prix  Hennequin. 


BULL.  ET  MÉM. 


soc. 


CUIR.,  1919.  -  N"  H. 
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A  propos  du  procès-verbal. 

Valeur  séméiologique  du  thrill , 
par  M.  TH.  TUFFIER. 

M.  Tuffier.  —  Me.ssieurs,  nous  avons,  dans  lasdernière  séance, 
discuté  la  valeur  séméiologique  du  thrill.  Nous  savons  depuis 
longtemps,  que  celte  sensation  tactile  n’est  nullement  pathogno¬ 
monique  d’un  anévrisme  artérioso-veineux.  Comme  on  l’a  très 
justement  fait  remarquer,  certàines  compressions  vasculaires, 
certains  goitres,  certaines  tumeurs  télangiectasiques  peuvent  pro¬ 
voquer  la  même  sensation,  et  on  pourrait  ajouter  à  cette  nomen¬ 
clature  le  reflux  du  sang  dans  les  veines  dilatées  du  membre 
inférieur,  quand  on  les  comprime  légèrement,  et  qu’on  fait  tous¬ 
ser  le  malade. 

Mais  le  fait  intéressant  qui  ressort  de  la  présentation  de  notre 
collègue  Duval,  c'est  qu’on  a  sur  la  foi  du  thrill  cherché  certains 
anévrismes  artérioso-veineux  qu’on  n’a  pas  trouvés.  J’ai  opéré 
deux  de  ces  cas  ;  l’un  qui  avait  trait  à  un  anéWisme  artérioso- 
veineux  situé  au-dessous  du  triangle  de  Scarpa.  Je  tombai  dans 
un  tissu  fibreux  tel  qu’il  me  fut  impossible  de  constater  un  ané¬ 
vrisme  artérioso-veineux,  l’artère  et  la  veine  ne  purent  être  iso¬ 
lées  complètement  et  dans  toute  leur  étendue,  mais  l’opération  fut 
si  complexe,  il  fut  si  difficile  de  reconnaître  les  différents  organes 
dans  le  magma  fibreux  que  je  ne  puis  pas  faire  état  de  cette  obser¬ 
vation. 

Mais  il  en  est  une  seconde  tout  à  fait  typique  et  vous  pourrez 
voir  le  blessé  qui  en  est  l’objet. 

Un  chasseur  à  pied,  âgé  de  dix-neuf  ans,  entre  le  4  décembre 
1918  dans  mon  service  à  l’hôpital  Beaujon,  pour  que  je  procède  à 
l’extraction  d’un  éclat  d’obus  situé  dans  la  région  latérale  gauche 
du  cou.  Blessé  le  11  octobre  1918,  le  projectile  avait  pénétré  par 
la  prartie  latérale  droite  du  sillon  naso-génien,  environ  à  1  centi¬ 
mètre  au-dessous  de  l’œil,  et  avait  été  se  perdre  dans  la  région 
opposée  du  cou  derrière  l’angle  de  la  mâchoire.  La  radiographie 
avait  décelé  la  présence  du  corps  étranger  à  2  centimètres  et  demi 
de  la  peau,  exactement  en  arrière  et  uu  peu  au-dessus  de  l’angle 
gauche  de  la  mâchoire. 

Le  blessé  eut  la  sensation  d’un  bruit  de  souffle  cervical  dès  les 
premiers  jours  de  sa  blessure.  Â  Dunkerque,  on  fit  le  diagnostic 
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«  d'anévrisme  artérioso-veineux  de  la  carotide  et  de  la  jugulaire 
interne  » . 

Dès  son  entrée  en  décembre  dernier,  Je  trouvai  une  petite 
cicatrice  naso-génienne;  en  palpant  la  région  cervicale  gauche,  je 
constatai  un  thrill  tout  à  fait  caractéristique.  Tous  mes  élèves  le 
perçurent  très  facilement;  il  était  vraiment  typique  et  il  siégeait 
sur  la  région  sterno-mastoïdienne  en  arrière  de  l’angle  de  la 
mâchoire,  mais  il  se  prolongeait  assez  haut  vers  la  base  du  crâne 
d’une  part,  et  jusqu’à  la  partie  moyenne  du  cou  de  l’autre. 

Aucun  trouble  de  vascularisation  —  aucune  tuméfaction  — 
aucun  changement  de  couleur  de  la  peau,  pas  de  battements 
visibles  et  aucun  autre  trouble  fonctionnel  que  la  'sensation  d’un 
bourdonnement  continu  avec  renforcement,  et  ^pendant  un  exer¬ 
cice  un  peu  violent,  sensation  de  battement  dans  la  région  caro¬ 
tidienne  avec  un  peu  de  douleur  do  côté  du  sommet  de  la  tête.  Pas 
de  douleur  à  la  pression  en  aucun  point,  pharynx,  langue,  ter¬ 
ritoire  de  la  carotide  externe  et  interne,  normaux. 

En  auscultant  la  région,  j’ai  trouvé  un  souffle  continu  avec  ren¬ 
forcement,  souffle  extrêmement  intense  au  niveau  de  la  partie 
postérieure  du  maxillaire,  mais  qui  était  perçu  sur  les  maxillaires 
in  Férieur  et  supérieur,  sur  le  crâne,  jusqu’à  la  partie  supérieure  du 
vertex  et  en  bas,  jusqu’au  niveau  de  la  clavicule,  avec  une  inten¬ 
sité  remarquable. 

Mon  intention  était  de  traiter  l’anévrisme  artérioso-veineux  par 
suture  latérale  des  deux  vaisseaux  ou  mise  en  contact  bout  à  bout 
des  deux  segments  artériels,  méthodes  que  je  considère,  et  que 
toute  la  conférence  interalliée  a  considérées  comme  les  méthodes 
de  choix  quand  elles  sont  applicables. 

J’enlèverais  ensuite  le  corps  étranger  repéré  au  compas,  et  pour 
plus  de  sûreté,  j’avais  muni  mon  index  gauche  du  vibreur  de  de 
La  Baume. 

Le  10  décembre,  incision  présterno-mastoïdienne  étendue  de 
l’apophyse  mastoïdienne  jusqu’au  milieu  du  cou,  dissection  soi¬ 
gnée  de  la  région.  Mon  premier  soin  est  d’aller  chercher  les  vais¬ 
seaux  de  façon  à  faire  une  opération  aseptique,  et  à  ne  m’adresser 
au  corps  étranger  qu’en  fin  de  compte. 

L’origine  de  la  carotide  primitive  est  disséquée,  la  jugulaire 
interne  est  mise  à  nu  sans  qu’aucun  vaisseau  soit  blessé  d’aucune 
façon;  Je  poursuis  ma  dissection,  et,  pour  plus  de  sûreté,  je  passe 
un  fil  d’attente  qui  devait  me  servir  de  fil  de  compression  sous 
l’origine  de  la  carotide  interne  et  de  la  carotide  externe.  Dissec¬ 
tion  soigneuse  de  la  carotide  externe  jusqu’à  son  entrée  dans  la 
parotide  ;  dissection  des  veines  correspondantes  ;  je  ne  trouve 
nulle  part  aucune  communication,  qui  puisse  faire  penser  à  une 
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branche  anastomotique  entre  Tarière  et  la  veine.  En  soulevant  le 
fil  placé  au  niveau  des  carotides,  je  supprime  le  thrill.  En  soule¬ 
vant  la  carotide  primitive,  j’obtiens  le  même  résultat.  Je  dissèque 
la  carotide  interne  avec  le  plus  grand  soin  jusqu'à  la  base  du 
crâne,  en  tissu  sain.  Au-dessus  de  la  cicatrice,  tout  à  fait  en  haut, 
je  trouve  une  bride  fibreuse  qui  réunit  les  deux  vaisseaux.  Je  lie 
cette  bride  fibreuse  dans  laquelle  je  ne  constatais  aucun  batle- 
ment,  et  dont  la  compression  ne  donnait  aucune  sensation  de  pul¬ 
sation.  A  la  suite  de  ces  différentes  manœuvres,  et  peut-être  par 
suite  de  la  pression  des  écarteurs,  le  thrill  avait  presque  disparu. 
Mais  nulle  part,  jp  n’avais  trouvé  d’anévrisme  artério-veineux. 

En  débridant  la  cicatrice  en  haut  et  en  arrière,  au  point  où  le 
doigt  de  de  La  Bjiume  m’indiquait  des  vibrations  et  où  le  compas 
indiquait  aussi  le  siège  de  Téclat  d’obus,  j’enlevai  un  fragment 
métallique  d’environ  4  centimètres  de  long,  ressemblant  à  un  très 
gros  cordonnet  de  fil  de  fer  barbelé,  mais  qui  me  paraît  plutôt 
un  fragment  d’aluminium.  Il  occupait  la  région  supérieure  de 
la  plaie  opératoire.  Suture  de  la  plaie  dans  toute  sa  hauteur,  et 
particulièrement  au  niveau  de  la  région  cicatricielle  médiane.  Plan 
profond  sur  l’aponévrose,  plan  superficiel  sur  la  peau. 

Après  l’opération,  le  malade  n’a  présenté  aucun  accident  quel¬ 
conque,  mais  il  a  entendu  le  souffle  habituel  dès  le  lendemain 
matin.  Moi-même,  en  auscultant  la  face  et  le  ci;âne,  je  retrouve 
un  souffle  continu  avec  renforcement. 

Le  septième  jour,  les  fils  sont  enlevés,  la  plaie  opératoire  est 
cicatrisée. 

Le  thrill  persiste,  il  est  maximum  en  arrière  de  la  région 
maxillaire,  il  est  certainement  superficiel,  il  cesse  par  la  compres¬ 
sion  de  la  carotide  primitive,  et,  à  l’auscultation,  on  entend  le 
même  souffle  dans  la  même  éléndue,  avec  la  même  intensité.  Au¬ 
cun  autre  trouble  nouveau,  aucune  vascularisation,  ni  du  côté  de 
la  langue,  ni  du  côté  de  la  peau,  lorsque  le  malade  court,  il  a  les 
mêmes  accidents  de  battement  qu’avant  l’opération. 

Vous  pouvez  voir  aujourd’hui  ce  blessé,  3  mois  après  son  opé¬ 
ration  :  il  est  en  parfait  état,  mais  il  a  toujours  son  thrill,  il  a  tou¬ 
jours  son  souffle,  et  il  présente  exactement  les  mêmes  symptômr  s 
fonctionnels  de  bourdonnement,  auxquels  il  s’est  tellement  habitué 
qa’il  n’y  pense  plus  guère.  Les  exercices  physiques  violents  et 
prolongés  lui  donnent  une  sensation  de.  battement  au  niveau  de 
la  cicatrice,  et  des  douleurs  dans  le  sinciput.  Il  ne  présente 
aucun  trouble  du  sympathique  —  ni  accidents  oculaires,  ni 
troubles  pupillaires  —  et  aucun  signe  d’anévrisme  par  anasto¬ 
mose  jugulo-carotidienne  du  sinus  caverneux. 


SÉANCE  DU  19  MARS 


501 


Il  me  paraît  infinimént  probable  que,  dans  ce  cas,  l-’anaslomose 
artério  veineuse  se  fait  sur  un  point  très  limité  d’une  des  branches 
de  la  carotide  qui  a  échappé  à  mon  examen. 

Jusqu’à  préspnt,  aucune  des  dilatations  habituelles  sus- ou  sous- 
jacentes  à  un  anévrispie  artério-veineux  ne  s’est  manifestée.  Je 
sais  que  les  anévrismes  du  segment  supérieur  du  tronc  et  de  la 
face  s’accompagnent  beaucoup  plus  rarement  et  beaucoup  plus 
lentement  d’ectasie  vasculaire  que  ceux  qui  sont  au-dessous.  Le 
seul  fait  d’ordre  un  peu  anormal  qu’on  trouve  chez  ce  blessé,  ce 
sont  des  pulsations  artérielles  exagérées  au  niveau  de  sa  cicatrice, 
mais  que  l’adhérence  à  peu  près  fatale  du  vaisseau  à  ce  niveau 
peut  en  partie  expliquer. 

J'admire  beaucoup  les  travaux  de  Leriche  sur  «  les  dilatations 
vasculaires  »  consécutives  aux  lésions  ou  aux  opérations  portant 
sur  le  sympathique  — je  me  suis  déjà  expliqué  ici  sur  cette  ques¬ 
tion  —  et  il  ne  me  semble  pas  que  dans  le  cas  présent  on  puisse 
invoquer  cette  hypothèse,  je  crois  qu’il  faut  lui  préférer  actuellement- 
celle  d’un  anévrisme  artério-veineux  développé  sur  une  branche 
relativement  très  petite  des  artères.  Ce -qui  m’étonne,  c’est  que 
j’ai  isolé  la  carotide  externe,  la  carotide  interne  —  que  j’ai  vu  les 
branches  d’origine,  que  je  n’ai  trouvé  là  ni  dilatation,  ni  amin¬ 
cissement  qui  aient  pu  me  faire  penser  à  une  ectasie  en  amont 
d’une  communication  artério-veineuse,  peut-être  en  3  mois  ces 
altérations  ne  sont-elles  pas  encore  développées. 

Sans  doute,  ce  fait  n’a  pas  toute'  la  rigueur  d’une  dissection 
nécropsique,  — je  vous  le  livre  avec  ses  aléas,  sans  autre  préten¬ 
tion  que  d’apporter  à  nos  débats  une  pièce  importante. 

Un  mot  en  terminant  à  propos  des  termes  étrangers  que  nous 
adoptons  en  France;  cette  importation  n’est  pas  toujours  heu¬ 
reuse;  qu’il  s’agisse  du  thrilf,  qu’il  s’agisse  du  shock,  qu'il  s’agisse 
du  railway-spine,  nous  trouvons  partout  le  même  défaut. 

Nous  avons  été  obligés  de  démembrer  le  shock  que  Watson 
Cheyne  avait  voulu  individualiser  sous  une  forme  clinique.  U  y  a 
longtemps  que  le  railway-spine  a  été  reconnu  comme  un  com- 
plexus  de  divers  états  pathologiques  ;  commotions,  contusions 
légères,  cohtusions  graves,  entorses  vertébrales.  Quant  au  thrill, 
vous  voyez  qu’il  constitue  une  sensation  tactile  commune  à 
nombre  d’étals  pathologiques,  et  qu’il  signifie  simplement  une 
différence  de  pression  entre  deux  courants  liquides  communi¬ 
cants  et  séparés  par  un  espace  rétréci. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Le  Bulletin  n’a  pas  encore  paru,  mais  j’ai 
entendu  dire  qu’on  avait  signalé,  à  la  dernière  séance,  des  cas  où 
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l’on  avait  constaté  des  symptômes  d’anévrisme  artério-veineux 
sans  qu’il  y  eut  d’anévrisme  artério-veineux. 

J’ai  observé  un  cas  de  ce  genre. 

Une  jeune  institutrice  anglaise  fut  envoyée  dans  mon  service  de 
Neckerpar  un  de  nos  collègues,  médecin  distingué  des  hôpitaux, 
avec  le  diagnostic  d’anévrisme  artério-veineux  de  l’abdomen.  Le 
siège  de  l’anévrisme  n’avait  pas  été  spécifié. 

Les  symptômes  consistaient  en  douleurs  permanentes  auxquelles 
s’ajoutaient  des  crises  très  pénibles.  Ce  qui  avait  fait  porter  le 
diagnostic  d’anévrisme  artério-veineux,  c’est  que,  en  palpant  l’ab- 
domen  d’une  certaine  façon,  on  percevait  un.  thrill  très  net  au- 
dessous  et  un  peu  à  gauche  de  l’ombilic. 

Quand  on  mettait  simplement  la  main  sur  l’abdomen,  on  ne 
sentait  rien  du  tout.  Mais  quand  on  déprimait  d’une  certaine 
façon,  le  thrill  apparaissait  et  devenait  très  manifeste. 

L’absence  de  souffle,  le  fait  qu’il  fallait  employer  une  sorte 
d’artifice  pour  produire  te  thrill  me  firent  rejeter  le  diagnostic, 
d’anévrisme  artério-veineux.  Je  pensai  que  ce  thrill  était  dû  à  la 
compression  de  la  mésentérique  sur  une  tumeur.  A  la  vérité, 
cette  tumeur  n'était  pas  perceptible. 

Je  fis  la  laparatomie'et  trouvai  dans  la  racine  du  mésentère  deux 
ganglions  augmentés  de  volume  au  contact  de  la  mésentérique 
supérieure  et  un  peu  au-dessous  de  son  croisement  avec  le  duo¬ 
dénum.  J’enlevais  ces  deux  ganglions  qui  ne  présentaient  que  des 
lésions  banales  :  la  malade  a  guéri,  les  phénomènes  douloureux 
ont  disparu,  et  personne  n’a  jamais  pu  après  l’opération  repro¬ 
duire  le  thrill. 

M.  Walther.  —  J’en  reviens  toujours  à  ce  que  j’ai  dit  à  la  der¬ 
nière  séance  à  propos  de  la  communication  de  M.  Duval:  je  ne 
connais  pas  une  seule  observation  de  souffle  continu  à  renforce¬ 
ment  sans  anévrisme  artério-veineux. 

Dans  l’observation  de  M.  Tuffier,  il  s’agit  vraisemblablement 
d’une  communication  que  l’on  a  pu  découvrir  entre  une  veine  et 
une  artère. 

M.  Delbet  vient  de  nous  rapporter  un  fait  très  intéressant,  le 
thrill  dû  à  la  compression  d’une  artère  mésentérique  par  une 
tumeur  ganglionnaire  et  il  insiste  sur  l’absence  de  souffle  continu 
à  renforcement. 

Dans  l’observation  de  M.  Duval,  s’il  y  avait  un  thrill  très  net, 
il  n’y  avait  pas  de  souffle  continu. 

Quant  aux  observations  allemandes  que  nous»a  rapportées 
M.  Duval,  elles  paraissent  signaler  seulement  l’existence  du  thrill 
sans  anévrisme  artério-veineux.  Il  semble  donc  qu’on  ait  là  con- 
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sidéré  le  thrill  comme  signe  pathognomonique  de  l’anévrisme 
artério-veineux,  ce  qui  est  faux. 

M.  Walther.  —  Je  crois  que  l’accord  est  près  de  se  faire.  Le 
thrill  peut  être,  comme  je  l’ai  dit,  observé  dans  les  anévrismes 
artériels,  dans  les  cotnpressions  d’artères.  Seul  le  souffle  continu  à 
renforcement  indique  ta  communication  d’une  artère  et  d’une 
veine. 

M.  Hartmann.  —  Dans  aucune  des  observations  allemandes  que 
nous  Rapportées  M.  Duval,  il  n’est  fait  mention  de  la  constatation 
d’un  bruit  de  souffle  avec  renforcement.  Toutes  ces  observations 
ne  peririettaient  donc  pas  de  porter  le  diagnostic  d’anévrisme  arté¬ 
rio-veineux  et  étaient  de  simples  erreurs  de  diagnostic.  11  semble, 
en  effet,  que  l’opinion  unanime  de  la  Société  de  Chirurgie  est 
que  : 

1“  Le  thrill  se  rencontre  dans  des  cas  de  simple  compression 
artérielle  ; 

2“  La  simple  compression  artérielle,  tout  en  donnant  une  sen  - 
sation  de  thrill,  ne  s’accompagne  pas  d’un  bruit  de  souffle  continu 
avec  renforcement; 

3“  Le  bruit  de  souffle  avec  renforcement  se  rencontre  dans  tous 
les  cas  de  communication  artério-veineuse,  qu’il  y  ait  ou  non  une 
tumeur. 

M.  Broca.  —  Je  suis  de  ceux  qui  pensent  qu’il  faut  distinguer 
la  valeur  diagnostique  du  thrill  et  du  souffle  continu  à  renforce¬ 
ment  systolique,  sur  lequel,  il  faut  bien  le  reconnaître,  l’observa¬ 
tion  de  M.  Duval  et  cellès  qu’il  a  citées  manquent  un  peu  de  pré¬ 
cision.  Quant  à  l’étonnement  de  M.  Tuffier  parce  que,  le  vaisseau 
étant  sûrement  très  petit,  le  souffle  s’entend  du  vertex  à  la  clavi¬ 
cule,  Je  ne  le  partage  pas,  car  on  sait  qu’une  petite  phlébartérie 
d’un  doigt  donne  du  souffle  jusqu’à  la  racine  du  bras;  une  petite 
phlébartérie  du  cuir  chevelu  jusqu’à  la  base  du  cou. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Il  faudrait  apporter  quelque  clarté  dans 
la  question.  Il  s’agit  de  savoir  si  les  signes  de  l’anévrismé  artério¬ 
veineux  peuvent  exister  au  complet  sans  qu’il  y  ait  d’anévrisme 
artério-veineux. 

Dans  le  cas  que  je  vous  ai  rapporté,  le  diagnostic  d’anévrisme 
artério-veineux  avait  été  fait.  Mais,  ce  diagnostic,  je  l’ai  rejeté  parce 
que  les  symptômes  n’étaient  pas  au  complet.  Il  n’y  avait  pas  de 
souffle  et  le  thrill  était  tout  à  fait  localisé. 

Dans  son  cas,  M.  Tuffier  n’a  pas  trouvé  l’anévrisme,  mais  il 
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estime  qu’il  y  en  a  un,  parce  qu’il  existe  un  souffle  continu  à 
renforcement.  M.  Duval  lui  dit  :  «  Vous  faites  une  pétition  de 
principe  en  affirmant  qu’il  y  a  un  anévrisme  que  vous  n’avez  pas 
trouvé.  »  Mais  M.  Duval  en  fait  une  autre  en  affirmant  qu’il  n’y 
en  a  pas. 

S’il  y  a  pétition  de  principe,  des  deux,  je  préfère  la  première; 
car  je  considère  que  le  souffle  continu  à  renforcement  systolique 
est  fonction  d’une  communication  anormale  entre  le  système  arté¬ 
riel  et  le  système  veineux.  Qu’on  ne  fasse  pas  état  du  volume  de 
la  tumeur,  car  il  peut  n’y  en  pas  avoir.  Dans  la  fistule  artério¬ 
veineuse,  la  phlébartérie  simple  de  Broca,  il  n’y  a  pas  de  tumeur 
du  tout. 

Ce  symptôme,  le  souffle  continu  à  renforcement  systolique,  on 
l’observe  dans  trois  conditions  :  1  °  les  anévrismes  artério-veineux, 
et  encore  une  fois  toute  tumeur  peut  manquer;  2“  dans  cerlains 
anévrismes  cirsoïdes,  où  la  communication  artério-veineuse  porte 
sur  des  vaisseaux  déplus  petit  calibre;  3“  dans  certains  sarcomes 
télangieclasiques,  où  la  circulation  est  lacunaire. 

Dans  tous  ces  cas,  ce  qui  conditionne  le  souffle,  c’est  que  le 
sang  passe  du  système  artériel  dans  le  système  veineux  sans  tra¬ 
verser  de  capillaires.  Je  ne  connais  pas  de  cas  qui  prouve  indis¬ 
cutablement  que  le  souffle  continu  à  renforcement  systolique 
puisse  être  produit  par  d’autres  conditions. 

M.  Tuffier.  —  Il  me  semble  bien  résulter  de  cette  discussion 
que  le  thrill  ne  doit  pas  être  regardé  comme  un  symptôme  patho¬ 
gnomonique  d’un  anévrisme  artério-veineux  et  que  nous  devons 
accorder  une  valeur  beaucoup  plus  grande  à  la  constatation  d’un 
souffle  continu  avec  renforcement,  —  M.  Duval  me  dit  à  propos 
de  mon  observation  :  c’est  une  erreur  de  diagnostic  et  une  erreur 
opératoire,  —  mais  rien  ne  prouve  qu’il  y  ail  erreur  de  diagnostic 
sur  la  présence  d’une  communication  artério-veineuse,  je  main¬ 
tiens  absolument  que  le  souffle  continu  avec  renforcement  que 
vous  pouvez  tous  entendre  et  qui  s’étend  du  sinciput  à  la  clavi¬ 
cule  est  le  critérium  de  l’exislençe  d’une  varice  anévrysmale,  et, 
quant  à  l’opération^  elle  m’a  montré'  toutes  les  artères  abordables 
de  Iq  région  et  les  veines  explorées  parfaitement  saines.  Il  existe 
sur  quelque  branche  petite,  profonde,  et  éloigne  l’anévrysme  dia¬ 
gnostique.  Un  fait  me  frappe  en  plus,  c’est  qu’une  lésion  ainsi 
limitée  sur  un  petit  vaisseau  sans  aucune  altération  sus-jacente 
des  artères  ni  des  veines  donne  un  souffle  continu  avec  renforce¬ 
ment  si  intense  et  si  étendu  du  vertex  au  thorax. 
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Rapports  écrits. 

Les  résultats  éloignés  de  la  suture  du  périnée  antérieur 
dans  le  procédé  de  Salva  Mercadé, 

pour  la  cure  radicale  des  prolapsus  génitaux  de  la  femme. 

Rapport  de  M.  P.  MICHAUX.  ' 

J'ai  depuis  longtemps  —  et  je  m’en  excuse  —  à  vous  rendre 
compte  d’une  communication  de  mon  assistant,  M.  Salva  Mercadé, 
sur  les  résultats  éloignés  d’un  procédé  de  colpopérinéorraphie 
antérieure  qu’il  a  appliqué  l’année  dernière  chez  plusieurs  malades 
de  mon  service  à  l’hôpital  Beaujon. 

Nous  savons  tous  combien  est  difficile  la  cure  radicale  des 
prolapsus  génitaux  chez  la  femme. 

A  défaut  d’autres  preuves,  il  suffit,  comme  le  fait  remarquer 
M.  Mercadé  dans  son  travail,  de  dénombrer  les  pessaires  de  toutes 
sortes  et  les  innombrables  procédés  opératoires  imaginés  par  les 
chirurgiens  pour  venir  à  bout  de  cette  grave  infirmité. 

,  Sans  avoir  la  prétention  de  passer  ici  en  revue  tous  les  procédés 
employés  par  la  chirurgie,  je  crois  que  nous  pouvons  affirmer 
sans  grande  crainte  de  nous  tromper  que  les  procédés  de  sus¬ 
pension,  qu’ils  s’adressent  à  l’utérus,  au  col  ou  au  vagin,  ne  sont 
le  plus  souvent  que  des  opérations  insuffisantes  parce  qu’ils 
s’attaquent  à  l’effet  et  non  à  la  cause, 

Qu’il  s’agisse  d’hystéropexie,  de  cystopexie  abdominale  ou  de 
Golopexie  abdominale,  toutes  les  pexies  en  général  ont  le  grave 
défaut  de  ne  pas  offrir  aux:  organes  qu’ils  redressent  le  plan 
d'appui  indispensable. 

La  suppression  de  l’utérusA  laquelle  on  est  parfois  obligé  de 
recourir  n’empêche  presque  jamais  les  récidives. 

Le  cloisonnement  du  vagin  de  Le  Fort  ne  peut  donner  de  meil¬ 
leurs  résultats. 

La  plupart  des  chirurgiens  sont  aujourd’hui  d’accord  pour 
penser  que  l’organe  déficient  dans  le  prolapsus 'génital,  'c’est  le 
périnée,  et  c’est  à  réparer  ce  plancher  si  important  que  nous 
apportons  généralement  nos  soins. 

Mais  tandis  que  presque  tous  cherchent  h  refaire  principale¬ 
ment  le  plancher  périnéal  postérieur,  M.  Mercadé  s’adresse  au 
périnée  antérieur;  pour  lui  c’est  ce  périnée  antérieur  qui  est 
l'organe  déficient,  qui  livre  pa'ssage  aux  viscères  prolabés.  Son 
opération  n’a  guère  été  pratiquée  avant  lui.  Seul  notre  regretté 
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collègue  Chaput,  en  1915,  avait  procédé  à  une  suture  de  la  partie 
antérieure  du  releveur  en  même  temps  que  de  sa  partie  posté¬ 
rieure. 

Je  n’ai  pas  à  vous  décrire  ici  le  procédé  de  M.  Mercadé  qui  a 
été  l'objet  à  l’Académie  d’un  rapport  de  M.  Richelot.  Je  me  borné 
à  rappeler  que  ce  procédé  consiste  —  aprèà  avoir  fait  unq  large 
résection  du  vagin  antérieur  ët  séparé  la  vessie  du  vagin  de 
l’utérus  —  à  reconnaître  la  partie  antérieure  des  releveurs,  à  y 
passer  des  fils  de  catgut  chromés,  à  serrer  tes  fils ‘en  rapprochant 
les  releveurs.  On  termine  par  la  suture  du  vagin. 

Ce  que  je  tiens  à  souligner  idi,  c.e  sont  les  résultats  remar¬ 
quables  obtenus  dans  les  six  observations  que  j’ai  pu  vérifier  dans 
mon  service  plus  de  six  mois  après  l’intervention  chirurgicale 
pratiquée  suivaut  le  procédé  que  je  viens  d’indiquer. 

Toutes  les  malades  qui  étaient  atteintes  de  prolapsus  génitaux 
complets  des  plus  rebelles  et  des  plus  pénibles  ont  été  de  notre 
part  l’objet  d’une  vérification  des  plus  soigneuses  et  des  plus 
complètes. 

Nous  avons  examiné  les  opérées  à  plusieurs  reprises,  leur 
demandant  de  pousser,  défaire  effort,  et  nous  avons  pu  constater 
que  le  résultat  se  maintenait  à  merveille.  Les  premières  opérées 
datent  de  plus  d’une  année.  Je  rapporte  ici  ces  observations. 

Obs.  I.  —  P...,  cinquante-deux  ans,  entre  à  l’hôpital  Beaujon, 

salle  Laugier,  le  19  février  1918,  pour  une  cystocèle  vaginale  datant  de 
7  ans.  Le  prolapsus  qui  augmente  progressivement  fut  traité  par  des 
pessaires,  mais  depuis  3  mois  les  pessaires  ne  soutiennent  plus  rien. 
En  outre,  la  malade  présente  des  troubles  fonctionnels  très  marqués. 
Elle  urine  toutes  les  demi-heures  ou  toutes  les  heures  goutte  à  goutte. 
Elle  a  de  grandes  difficultés  poui*  aller  à  la  selle  et  présente  des  métror¬ 
ragies  abondantes. 

La  cystocèle  a  le  volume  d’une  grosse  orange;  elle  ne  s’accompagne 
ni  de  prolapsus  utérin  au  sens  propre  du  mot,  ni  de  rectocèle. 

Dans  ces  antécédents  on  trouve  3  accouchements  normaux  à  l’âge 
de  vingt-trois,  vingt-cinq  et  vingt-sept  ans,  sans  déchirure  du  pé¬ 
rinée. 

J’opérai  cette  malade  le  !•'  mars  1918  par  b;  procédé  que  j-’ai  décrit. 
Elle  sortait  complètement  guérie  de  son  prolapsus  le  24  mars  1918. 

Le  plancher  résistait  sous  la  plus  forte  pression  abdominale. 


Obs.  il  — G...,  quarante-trois  ans,  entre  à  l’hôpital  Beaujon, 
salle  Laugier,  le  4  mars  1918,  pour  une  colpucèle  dont  elle  s’est  aperçue 
il  y  a  5  ans  à  la  suite  d’un  effort. ^Depuis  cette  époque  à  l’occasion  du 
moindre  effort  le  prolapsus  se  reproduisait  et  la  malade  le  réduisait 
elle -même. 
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Fatiguée  par  les  troubles  déterminés  par  cette  affection  (envies  fré¬ 
quentes  d’uriner  et  pesanteur)  la  malade  nous  est  adressée. 

Elle  a  eu  3  enfants  à  vingt  et  un,  vingt-deux  et  vingt-trois  ans,  une 
fausse  couche  à  vingt-cinq  ans,  mais  n’a  jamais  été  déchirée.  Du  reste 
son  périnée  est  intact  et  ce  qu’on  constate  c’est  une  cystocèle  très 
marquée  avec  abaissement  de  l’utérus. 

Je  l’opérai  le  8  mars  1918  par  mon  procédé  de  colpopérinéorraphie 
antérieure.  La  malade  nous  quittait  le  29  mars  complètement  guérie 
avec  un  périnée  résistant  à  toute  poussée  abdominale. 

Obs.  III.  —  M.  P...,  âgée  de  quarante-cinq  ans,  nous  est  envoyée 
le  14'  mars  1918  à  l’hôpital  Beaujon  pour  un  prolapsus  génital  datant  de 
3  ans  et  demi  et  s’étant  manifesté  à  la  suite  d’un  accouchement.  Le 
périnée  avait  été  déchiré  et  suturé  immédiatement.  Néanmoins,  quinze 
jours  plus  tard,  elle  s’aperçut  que  sa  matrice  descendait.  A  partir  de 
ce,  moment  elle  porta  constamment  un  pessaire. 

A  l’examen  on  constate  une  colpocèle  constituée  surtout  aux  dépens 
de  la  paroi  vaginale  antérieure  et  de  la  vessie. 

Je  l’opérai  le  20  mars  1918,  par  mon  procédé. 

La  malade  quittait  l’hôpital  le  9  avril  191 S  radicalement  guérie. 

Obs.  IV.  —  M“®  B...,  âgée  de  trente-quatre  ans,  entra  à  l'hôpital 
Beaujon,  le  24  juin  1918,  pour  une  volumineuse  cystocèle,  qui  la 
gênait  horriblement. 

Cette  femme  n’avait  pas  eu  de  déchirure  du  périnée  et  la  cystocèle 
s’était  manifestée  progressivement. 

Je  l’opérai  le  27  juin  1918.  A  la  suite  de  l’opération  elle  présenta  de 
la  rétention  d’urine  qui  persista  6  jours  ;  il  fallut  la  sbnder. 

Elle  urina  ensuite  .spontanément  et  sortit  radicalement  guérie  en 
juillet  1918. 

Obs.  V.  —  M™»  V.  G...,  âgée  de  cinquante- deux  ans,  portait  un  hysté- 
rophore  très  volumineux  depuis  octobre  1917  pour  soutenir  un  pro¬ 
lapsus  génital  vieux  de  3  ans. 

'  Son  existence  étant  devenue  très  pénible,  le  D“'  Michaux  nous  pria 
de  l’opérer.  Par  l’oriüce  vaginal,  sous  la  poussée  abdominale,  toute  la 
paroi  antérieure  du  vagin  se  déroulait,  entraînant  la  vessie  et  l'utérus. 
La  paroi  postérieure  descendait  peu. 

J’opérai  cette  malade,  qui  avait  eu  3  enfants  et  une  fausse  couche» 
mais  sans  déchirure  du  périnée,  le  31  juillet  1918. 

Elle  nous  quittait  guérie  au  bout  de  20  jours. 

.  Elle’ est  venue  nous  exprimer  toute  sa  reconnaissance  dans  les  pre¬ 
miers  jours  d’octobre. 

Obs^  VI.  —  M™'  M.  R...,  âgée  de  cinquante-sept  ans,  entre  le 
août  1918,  à  l’hôpital  Beaujon,  pour  un  prolapsus  génital  datant  de 
18  mois.  Elle  avait  eu  un  enfant  et  une  fausse  couche  étant  jeune. 
Elle  portait  un  pessaire  depuis  plusieurs  mois  sans  aucun  bénéfice. 
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Le  prolapsus  était  constitué  par  une  forte  cystocèle  et  une  très 
légère  descente  de  la  paroi  postérieure. 

Je  l’opérai  le  8  août  1918. 

Elle  vint  me  voir  le  3  octobre  pour  m’annoncer  qu’elle  avait  repris 
son  travail  pénible  et  qu’elle  ne  ressentait  plus  le  moindre  trouble. 

De  fait  la  cure  radicale  s’était  maintenue. 

^tant  données  les  difficultés  que  l’on  rencontre  pour  la  cure 
radicale  des  prolapsus  génitaux,  je  considère  que  les  résultats 
obtenus  sont  tout  à  fait  remarquables,  et  c’est  pourquoi  j’âi  tenu 
à  les  apporter  à  cette  tribune,  avec  le  recul  nécessaire  pour  pou¬ 
voir  juger  plus  exactement  de  la  valeur  d’une  restauration  tou¬ 
jours  si  difficile  quand  il  s’ag-it  en  somme  de  refaire  du  neuf  avec 
du  vieux,  de  rendre  résistant  un  plancher  musculo-aponévro- 
tique  aussi  important  que  le  périnée  antérieur. 

Ayant  assisté  à  toutes  ces  opéralions,  je  tiens  à  dire  qu’elles 
ont  besoin  d’être  faites  avec  un  très  grand  soin  et  que  cette 
recherche  des  bords  antérieurs  des  releveurs  est  une  opération 
qui  demande  la  collaboration  du  bistouri  et  de  la  compresse  et 
une  main  chirurgicale  habile  et  exercée. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Je  crois  qu’il  est  bien  acquis  aujourd’huii 
que  toute  bonne  périnéorraphie  comporte  une  suture  des  reles- 
veurs. 

La  question  qui  est  posée  actuellement  est  celle  du  point  où  iil 
faut  faire  cette  suture.  Faut-il  la  faire  entre  la  vessie  et  le  vagin  ? 
Faut-il  la  faire  entre  le  vagin  et  le  rectum? 

Je  ne  l’ai  jamais  faite  entre  la  vessie  et  le  vagin.  Jela  fais  depuiis 
au  moins  vingt-six  ans  entre  le  vagin  et  le  rectum. 

Peut-on  la  faire  à  la  fois  aux  deux  points,  j’ai  peine  à  le  croire. 
Ou  bien  on  réduirait  à  rien  la  cavité  du  vagin,  ou  bien  on  déchire¬ 
rait  le  releveur. 

Pour  ma  part,  je  fais  une  large  colporraphie  antérieure  et  je 
suture  très  largement  les  releveurs  entre  le  vagin  et  le  rectum,  et 
aussi  tout  l’appareil  sphinctérien  de  la  vulve. 

Par  cette  technique  j’obtiens  des  résultats  très  satisfaisants  que. 
j’ai  pu  suivre  non  seulement  pendant  quelques  mois  comme  dans 
les  cas  qui  viennent  de  nous  être  rapportés,  mais  pendant  des 
années  et  même  dans  un  cas  pendant  vingt-cinq  ou  vingt-six  ans. 

M.,Tuffier.  —  Dans  les  prolapsus  génitaux,  la  périnéorraphie 
reste  toujours  la  base  du  traitement.  Dans  certains  prolapsus 
vésicaux  bien  isolés,  j’ai  essayé  de  pratiquer  la  périnéorraphie 
antérieure  avec  suture  des  releveurs,  en  décollant  suffisamment 
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,les  parties  latérales,  on  arrive  facilement  à  repérer,  je  n’oserai 
pas  dire  les  muscles,  mais  les  parties  fibreuses  résistantes.  L’opé¬ 
ration  terminée,  la  partie  antérieure  du  vagin  semble  s’éloigner 
de  la  partie  postérieure,  formant  comme  une  sorte  de  pont  qui 
n’est  pas  étayé  au-dessous,  si  bien  qu’actuellement,  dans  tous  ces 
cas  de  prolapsus,  je  fais  la  périnéorraphie  avec  suture  des  rele- 
veurs  en  arrière,  et  j’y  joins  la  coporraphie  antérieure  avec 
suture  des  plans  résistants  releveurs,  musculaires,  ou  aponévro- 
tiques,  entre  la  paroi  inférieure  vaginale  et  la  vessie. 

M.  Marion.  —  Dans  les  services  d’urologie  il  arrive  assez  sou¬ 
vent  des  malades  atteintes  d’incontinence  soit  siiriplement  ortho¬ 
statique,  soit  constante,  due  à  un  prolapsus  génital  dans  lequel  la 
cystocèle  a  une  part  considérable. 

Or  pour  ces  incontinences  depuis  longtemps  j’emploiela  recon¬ 
stitution  du  col  vésical  par  une  suture,  et  ayant  pratiqué  cette 
intervention,  je  l'ai  complétée  à  un  huoment  donné  par  la  suture 
des  releveurs  au-dessous  de  la  vessie.  J’ai  décrit  cette  suture 
depuis  longtemps,  mais  je  suis  sûr  que  d’autres  l’avaient  déjà 
employée  avant  moi. 

Je  considère  cette  suture  comme  excellente  contre  la  cystocèle 
et  bien  supérieure  à  la  simple  colporraphie  antérieure  telle  qu’on  la 
pratique  ordinairement.  Cette  suture  des  releveur.s  en  avant  du 
vagin  n’empêche  du  reste  pas  la  suture  en  arrière  lorsqu’on  répare 
le  périnée  postérieur. 

J’ajoute  que  pour  ces  sutures  il  y  a  tout  intérêt  à  employer  non 
pas  du  calgut  mais  du  fil  de  lin. 

M.  Walther.  —  Mon  ami  Michaux  vient  dé  nous  dire  les  bons 
résultats  obtenus  par  M.  Mercadé  avec  la  suture  de  la  partie  anté¬ 
rieure  des  releveurs  dans  les  prolapsus.  11  faut  une  très  longue 
observation  des  opérées  pour  porter  un  jugement  définitif  sur  la 
valeur  du  procédé.  Je  ne  l'ai  pas  employé  personnellement  et  n’en 
puis  parler. 

Mais  puisqu’on  a  parlé  de  la  suture  postérieure  des  releveurs  et 
des  différents  procédés  de  périnéorraphie,  puisque  chacun  doit 
donner  les  résultats  obtenus  dans  sa  pratique,  je  puis  dire  que 
sans  faire  la  suture  isolée  des  releveurs,  j’ai  eu  des  résultats  bons 
et  constants.  Je  n’ai  jamais  observé  de  récidive  et  j’ai  revu  régu¬ 
lièrement  le  plus  grand  nombre  de  mes  opérées  qui  avaient  accou¬ 
tumé  de  venir  à  la  consultation  de  mon  service. 

Pour  les  prolapsus  accentués  je  fais  une  large  colporraphie 
antérieure,  une  très  large  colpopérinéorraphie  avec  avivement 
d’IIégar  et  suture  d’Emmet,  mais  j’y  ajoute  toujours  une  hystéro- 
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pexie  isthmique.  Je  crois  que  la  guérison  définitive  n’est  bien 
assurée  que  par  l’association  de  l’hystéropexie  et  de  lâ  colpopé- 
riBéorraphie.  J’ai  vu  des  récidives  chez  des  malades  qui  avaient 
été  opérées  par  simple  périnéorraphie,  même  avec  suture  des  rele- 
veurs,  etjeft’enai  jamais  vu  après  une  large  colpopérinéorra- 
phie  avec  hystéroiMtxie.  Ceci  n’est  pas  pour  nier  la  valeur  de  la 
suture  des  releveurs.  Je  vais  toujours  les  chercherdans  les  grands 
effondrements  du  plancher  pelvien  pour  mieux  les  ramasser  dans 
la  suture  d’Emmet.  Il  m’est  arrivé  quelquefois  même  de  les  suturer 
par  quelques  points  de  catgut  avant  de  passer  l’aiguille  d’Emmet. 

J’ai  vu  un  assez  grand  nombre  de  mes  opérées  conserver  un 
utérus  bien  fixe  après  une  on  plusieurs  grossesses. 

M.  Hartmann.  — Je, désirerai  dire  deux  mots  ;  1®  A  propos  de 
l’historique,  M.  Mercadé,  nous  a-t-on  dit,  a  eu  l’idée  de  s’adresser 
pour  la  cure  du  prolapsus  au  périnée  antérieur.  Chaput,  comme 
l’a  dit  M.  Michaux,  avait  déjà  eu  la  même  idée.  En  réalité  cette 
suture  antérieure  des  releveurs  a  été  conseillée  et  pratiquée  pour 
la  première  fois  par  notre  regretté  collègue  Delanglade.  Il  l’a 
décrite  à  cette  tribune  il  y  a  longtemps  ;  il  y  est  revenu  à  la  suite 
de  la  communication  de  Chaput.  Je  l’ai  mentionnée  et  figurée, 
d’après  ses  communications,  dans  ma  gynécologie  opératoire. 
L’intérêt  du  rapport  de  notre  collègue  Michaux  réside  non  dans 
la  nouveauté  du  procédé,  mais  dans  ce  fait  qu’il  nous  apporte  des 
résultats  éloignés. 

2“  Laissant  de  côté  la  question  de  l’incontinence  d’urine, 
abordée  par  notre  collègue  Marion  et  ne  m’occupant  que  des  pro¬ 
lapsus  ordinaires,  je  dirai  que,  comme  notre  collègue  Delbet,  j’ai  eu 
de  très  bons  résultats  par  la  colporraphie  antérieure  combinée  à 
la  périnéorraphie  avec  suture  des  releveurs.  Moins  heureux  que 
lui,  j’ai  eu  cependant  quelques  récidives,  probablement  dans  des 
opérations  imparfaitement  exécutées;  l’hystéropexie  ne  me  semble 
indiquée  que  dans  les  cas  fréquents,  du  reste,  où  le  prolapsus  se 
complique  d’une  rétro-déviation  utérine. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Si  on  veut  entrer  plus  avant  dans  la  ques¬ 
tion,  j’aurais  aussi  bien  des  choses  à  ajouter. 

D’abord,  cliniquement,  on  peut  se  rendre  compte  de  la  valeur 
des  releveurs.  Si  l’on  fait  contracter  énergiquement  les  adducteurs 
pendant  que  l’on  pratique  le  toucher  vaginal,  on  sent  très  bien  les 
releveurs  se  contracter,  on  peut  accrocher  leur  bord  avec  l’index 
recourbé.  Chez  les  femmes  qui  ont  des  prolapsus,  ces  bords  sont 
toujours  écartés  et  on  constate  souvent  qu’ils  ont  très  inégalement 
souffert. 
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M.  Duval  a  parlé  des  cas  où  les  releveurs  sont  complètement 
détruits.  D’ordinaire  ils  sont  bien  plutôt  écartés  que  détruits, 
mais  ils  peuvent  être  très  déficients  et  la  qualité  de  la  réparation 
est  certainement  en  rapport  inverse  avec  cette  déficience. 

J’ai  observé  une  fois  un  cas  singulier  :  c’était  à  la  maison 
Dubois.  Il  s’agissait  d’une  malade  qui  avait  été  antérieurement 
opérée  deux  fois  sans  succès.  Je  trouvai  les  releveurs  dont  cer¬ 
tainement  on  ne  s’était  pas  occupé  dansles  opérations  antérieures. 
J’y  passai  des  fils,  mais,  quand  je  les  serrai,  le  releveur  du  côté 
droit  se  désinséra  de  l’arcus.  Le  trou  médian  était  remplacé  par 
un  trou  latéral  droit. 

Quand  les  releveurs  sont  suffisants,  quand  ils  sont  bien  suturés, 
largement  affrontés  (c’est  une  question  de  technique),  quand  la 
réunion  se  fait  par  première  intention,  les  résultats  sont  parfaits 
et  durables. 


Le  traitement  opératoire  des  tumeurs 
de  la  moelle  et  de  ses  enveloppes,  d'aprës  vingt  cas  personnels, 

par  M.  Tii.  de  Martel. 

Rapport  de  M.  P.  LECÈNE.  ' 

Vous  m’avez  chargé  de  vous  faire  un  rapport  sur  un  très  inté¬ 
ressant  travail  qui  nous  a  été  présenté  par  M.  de  Martel,  dans  la 
sépoce  du  5  mars  1919. 

Je  tiens  à  relater  ici  in  extenso  le  mémoire  de  M,  de  Martel;  je 
le  ferai  suivre  de  quelques  remarques  : 

Tandis  que  Horsiey  publiait  en  18871e  premier  cas  de  tumeur  compri¬ 
mant  la  moelle  opérée  avec  succès,  il  faut  feuilleter  les  Bulletins  de  la 
Société  de  Neurologie  jusqu’en  novembre  1911  pour  y  trouver  rapportée 
la  belle  opération  de  Lecène'à  qui  revient  l’honneur  d’avoir,  le  premier 
en  France,  réussi  cette  intervention. 

J’ai,  à  l’heure  actuelle,  opéré  20  tumeurs  de  la  moelle  ou  de  ses 
enveloppes  qui  m’ont  presque  toutes  été  adressées  par  MM.  Babinski, 
Pierre  Marie  et  Dejerine,  assistés  par  mes  amis  Clovis  Vincent,  Cha- 
telin,  Baudoin,  Jumentié,  Gendron  et  Camus.  Toutes  les  localisations 
faites  par  ces  neurologistes  ont  été  d’une  précision  remarquable. 

Je  crois  à  la  nécessité  d’une  collaboration  très  intime  du  médecin  et 
du  chirurgien.  C’est  parce  que  je  n’ai  collaboré  qu’avec  des  neuro¬ 
logistes  de  premier  ordre  et  que  je  me  suis  toujours  dérobé  quand  il 
s’est  agi  d’opérer  sur  les  indications  d’hommes  qui  m’inspiraient 
moins  de  confiance,  que  j’ai  obtenu  les  résultats  que  je  publie  aujoiir- 
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d’hui  et  que  je  ne  me  suis  pas,  dès  le  début,  dégoûté  de  la  chirurg  e 
nerveuse. 

Je  publierai  un  jour  les  observations  complètes  de  mes  malades.  Je 
veux  seulement  dire  aujourd’hui  ce  qu’au  point  de  vue  chirurgical 
m’ont  appris  ces  opérations  et  pourquoi  la  technique  opératoire  de  ma 
dernière  intervention  ne  ressemble  plus  du  tout  à  celle  de  la  pre¬ 
mière. 

L’anesthésie  locale  ést  difficilement  réalisable  au  niveau  de  la  colonne 
vertébrale.  Je  l’ai  tentée  cependant.  Je  n’y  vois  aucun  avantage.  La 
laminectomie  se  fait  bien,  mais  il  est  impossible  de  toucher  à  la  dure- 
mère  et  encore  moins  à  la  moelle. 

J’ai  d’abord  employé  à  l’exemple  de  Horsley  le  chloroforme,  puis 
l’éther.  C’est  à  ce  dernier  anesthésique  que  je  donne  la  préférence, 
mais  uniquement  parce  que  je  considère  que,  quelle  que  soit  l’opération 
que  l’on  pratique,  l'élher  a  moins  d’inconvénients  que  le  chloroforme, 
surtout  lorsque  l’anesthésie  doit  être  pro'ongée.  En  se  plaçant  à  ce 
point  de  vue,  le  mélange  de  protoxyde  d’aüote  et  d’oxygène  sous  pres¬ 
sion  (méthode  de  Paul  Bert)  devrait  être  préféré  à  tous  les  autres 
modes  d’anesthésie.  J’en  ai  obtenu  des  résultats  merveilleux  (en  colla¬ 
boration  avec  Anibard)  en  chirurgie  abdominale.  Je  ne  l’ai  jamais 
employé  en  chirurgie  médullaire.  ^ 

Horsley  opérait  ses  malades  en  les  plaçant  sur  le  côté.  J’ai  renoncé 
à  celte  poMtion  parce  qu’elle  est  très  difficile  à  maintenir  durant  toute 
l’opération  et  qu’elle  manque  de  stabilité. 

je  place  mes  malades  sur  le  ventre,  le  bassin  et  les  épaules  soutenus 
âu-dessus  de  la  table  par  des  draps  roulés,  afin  que,  le  thorax  ne 
portant  pas  sur  la  table,  la  respiration  soit  libre. 

Durant  toute  l’intervention  le  Pachon  est  placé  sur  l’un  des  membres 
inférieurs  et  me  renseigne  sur  l’état  de  la  tension  artérielle.  Cetie  ten¬ 
sion  est  prise  avant  le  début  de  l’anesthésie, 'puis  une  fois  l’anesthésie 
obtenue. 

On  constate  presque  toujours,  quand  on  use  de  l’éther,  que  la  tension 
s’élève  de  cinq  ou  six  divisions  du  Pachon  sous  l’influence  de  l’ane¬ 
sthésie.  L’inverse  a  été  aftirmé  ici  même.  J’ai  prié  le  professeur  Richet 
de  vérifier  le  fait  sur  mes  propres  opérés  et  il  a  constaté  de  la  façon  la 
plus  nette  l’action  très  hypertensive  de  l’éther.  Il  est,  comme  je  le 
dirai  tout  à  l’heure,  très  utile  et  très  instructif  de  noter  la  tension 
artérielle  après  chaque  temps  opératoire.  Je  suis  cette  pratique  depuis 
neuf  ans  et  elle  a  été  pour  moi  pleine  d’enseignements. 

Avant  de  commencer  l’opération  il  faut  repérer  avec  le  plus  grand 
soin  l’apophyse  épineuse  qui  répond  à  la  tumeur.  Je  compte  d’abord 
les  apophyses  épineuses  en  partant  de  la  7®  cervicale  (apophyse  proé¬ 
minente).  Puis,  afin  de  faire  la  preuve  de  ce  premier  repérage,  je 
compte  ensuite  les  apophyses  épineuses  en  partant  de  la  4'  lombaire 
(située  sur  une  ligne  unissant  le  point  culminant  des  deux  crêtes 
iliaques).  Chez  les  sujets  gras  ce  repérage  est  souvent  très  difficile. 
Dans  ce  cas,  il  faut  ;  1°  marquer  d’un  repère  métallique,  collé  sur  la 
peau,  l’apophyse  épineuse  qu’on  suppose  être  celle  qu’on  cherche; 
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2“  faire  une  radiographie  sur  laquelle  on  pourra  vérifier  la  position 
exacte  du  repère. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  précision  de  la  localisation  du  siège  de  la  tumeur 
et  la  détermination  de  l’apophyse  épineuse  correspondante  ont  la  plus 
grande  importance. 

De  ces  deux  déterminations  dépend  la  possibilité  de  faire  une  laminec¬ 
tomie  étroite.  Malgré  ce  qu’on  pourrait  supposer  a  priori,  la  gravité  de 
l'opération  semble  dépendre  en  partie  de  l'étendue  de  la  laminectomie. 

Je  n’insiste  pas  sur  la  laminectomie.  Je  pense  que  nous  la  faisons  tous 
de  là  même  façon  en  suivant  la  technique  de  Chipault  qui  est  plus  à  la 
portée  de  tous  que  celle  de  Horsby.  s 

Dans  quelques  cas,  lorsque  j’éprouve  la  moindre  difficulté  pour 
ouvrir  le  canal  vertébral  à  la  pince  gouge,  j’use  de  mon  perforateur  à 
main  que  j’applique  sur  la  surface  de  section  triangulaire  d’une 
apophyse  épineuse. 

Lambotte  (d’Anvers),  à  qui  j’ai  eu  l’occasion  de  voir  opérer  des 
malades  de  Van  Gehucten,  usait  systématiquement  de  ce  procédé  très 
rapide. 

Aussitôt  le  canal  vertébral  ouvert,  je  pratique  le  cathétérisme  de  ce 
canal  à  l’aide  d’un  décolle-dure-mère  souple  et  bien  mousse.  J'ai  pu 
découvrir  ainsi  une  tumeur  extra-durale  qui  siégeait  un  peu  au-dessus 
de  l’ouverture  pratiquée  dans  les  lames  vertébrales. 

Le  liquide  céphalo-rachidien,  par  la  pression  qu’il  exerce  sur  les 
parois  des  ventricules  et  à  la  surface  du  névraxe,  fait  ,  équilibre  à  la 
pression  sanguine.  Sa  suppression  brusque  favorise  les  hémorragies 
interstitielles  qui,  au  niveau  du  bulbe  et  de  la  protubérance,  sont  mor¬ 
telles.  L’ouverture  de  la  dure-mère  doit  être  pratiquée  avec  précaution 
et  j’ai  l’habitude  d’évacuer  d’abord  le  liquide  céphalo-rachidien  par 
simple  ponction  du  sac  durai.  Ce  n’est  que  lorsque  l’écoulement  ne  se 
pfoduit  plus  que  goutte  à  goutte  que  j’incise  la  dure-mère. 

Dans  le  but  d'éviter  ces  accidents,  quelques  chirurgiens  ont  proposé  de 
placer  l’opéré  dans  une  position  analogue  à  celle  de  Trendelenburg,  ce  qui 
à  leur  sens  s’opposerait  à  l’écoulement  du  liquide.  Je  ne  suis  pas  cette 
pratique,  parce  que  je  crois  qu’elle  est  basée  sur  une  idée  fausse  et  que  ce 
qu'on  gagne  d’un  côté  on  le  perd  de  l’autre. 

En  effet,  le  cerveau  participe  à  la  turgescence  et  à  la  réplétion 
vasculaire  de  l’extrémité  céphalique  provoquée  par  la  p’osition  tête 
basse.  Les  cavités  ventriculaires  s’effacent.  Le  cerveau  s’applique  en  se 
gonflant  à  la  face  interne  de  la  dure-mère  et,  tous  les  espaces  qui 
logeaient  le  liquide  céphalo-rachidien  devenant  virtuels,  ce  dernier 
distend  le  sac  durai  et  s’échappe  par  la  brèche  opératoire  tout  comme 
il  le  ferait  sous  l’influence  directe  de  la  pesanteur.  Je  dis  directe  parce 
que  c’est  toujours  la  pesanteur  qui  agit,  mais  indirectement,  par  l’inter¬ 
médiaire  de  la  tension  sanguine  cérébrale  qu’elle  augmente. 

Quelquefois,  la  dure-mère  ouverte,  il  ne  s’écoule  que  peu  de  liquide, 
ce  qui  est  dû  souvent  à  ce  qu’on  se  trouve  au-dessous  de  la  tumeur 
quiob'.ureet  cloisonne  par  ses  adhérences  le  sac  durai.  Le  mieux  est 
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de  commencer  par  pratiquer  le  cathétérisme  intradural  qui,  parfois, 
révèle  immédiatement  le  siège  de  la  tumeur. 

Au  cours  dé  cette  exploratio^n  rinstrument  peut  rencontrer  les  liga¬ 
ments  dentelés  ;  dans  ce  ces,  un  petit  mouvement  imprimé  au  cathéter  suffit 
pour  lui  faire  franchir  l'obstacle. 

Il  arrive  que  la  tumeur  soit  située  sur  la  face  antérieure  de  la  moelle, 
sa  découverte  et  sou  extraction  peuvent  alors  être  très  difficiles.  C’est 
surtout  durant  ce  temps  de  recherche  de  la  tumeur  que  l’expérience 
du  chirurgien  fait  ses  preuves.  Jusque-là  n’importe  quel  opérateur 
entraîné  fait  aussi  bien  que  le  voisin.  Mais,  à  ce  moment,  le  chirur¬ 
gien,  qui  manque  d’expériencp,  peut  parfaitement  laisser  passer  une 
tumeur  intramédullaire  ou  une  tumeur  antérieure  et  il  est  très  difficile, 
sinon  impossible,  de  décrire  le  très  léger  changement  de  forme,  de  consis¬ 
tance  et  d'aspect  d0[la  moelle  gui  signale  une  pareille  tumeur.  Quand  on 
suppose  une  tumeur  antérieure,  il  faut  s’efforcer,  sans  presque  déplacer  , 
la  moelle,  de  reconnaître  le  bord  de  la  tumeur  qui  affleure  le  bord 
de  la  moelle.  Souvent,  pour  en  pratiquer  Tablation,  il  faudra  sacrifier 
une  racine.  Au  niveau  de  la  région  dorsale,  là  où  les  deux  racines 
donnent  naissance  à  un  nerf  intercostal,  cela  n’a  pas  grand  inconvé¬ 
nient.  On  coupera  nettement  les  racines  sans  les  tirailler. 

Pour  libérer  une  tumeur  antérieure  on  redressera  la  colonne  vertébrale 
autant  qu'on  le  pourra  afin  de  détendre  la  moelle  et  de  rendre  son  déplace¬ 
ment  sur  les  corps  vertébraux  aussi  facile  que  possible. 

Pour  l’extraction  des  tumeurs  molles  qui  d’une  façon  évidente  céde¬ 
ront  sous  la  pression  des  instruments,  on  peut  user  de  l’aspiration 
qu’on  réalise  très  simplement  avec  la  trompe  à  eau  montée  sur  une  sonde 
de  Nélaton  dont  le  pavillon  évasé  est  appliqué  sur  la  tumeur.  Ce 
pavillon  peut  aussi  être  placé  sur  un  très  petit  entonnoir  dé  verre  avec 
lequel  on  ramasse  pour  ainsi  dire  la  tumeur. 

Lorsqu’on  se  trouve  en  présence  d’une  lumeur  intramédullaire,  il 
faut  inciser  la  moelle  et  cette  inoision  ne  doit  pas  porter  n’importe  où. 
Elsberg  a  bien  précisé  les  zones  où  le  chirurgien  doit  inciser  la  moelle 
suivant  le  niveau  auquel  il  se  trouve.  Mais  je  crains  qu’il  ne  s’agisse  là 
d’une  idée  plus  théorique  que  pratique.  C’est  au  moins  ce  que  mon 
expérience  m’a  montré.  Une  moelle  qui  contient  une  tumeur  est  déformée 
assez  pour  qu'on  ne  puisse  plus,  à  i  ou  2  millimètres  près,  savoir  oü  on 
l'incise. 

Dans  le  seul  cas  de  tumeur  intramédullaire  que  j’ai  opéré  avec  succès 
(et  qui  est  le  seul  cas  français  opéré  de  tumeur  de  la  moelle,  propre¬ 
ment  dite),  j’ai  incisé  sur  le  dos  de  la  tumeur  qui  s’est  énucléée  spon¬ 
tanément,  mais  en  partie  seulement.  Le  malade  a  pourtant,  par  la 
suite,  été,  paraît-il,  amélioré. 

Je  dis  paraît-il,  parce  que  six  mois  après  l’intervention,  quand  je  le 
revis,  l’amélioration  était  faible.  Depuis,  le  D’’  Gendron,  qui  me  l’avait 
fait  opérer,  en  a  eu  de  meilleures  nouvelles. 

La  libération  de  la  tumeur  doit  se  faire  avec  beaucoup  de  douceur. 
C’est  durant  ce  temps  opératoire  que,  vraisemblablement,  se  déclan- 
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chent  tous  les  phénomènes  qui,  ensuite,  provoquèrent  la  mort.  Je  ne 
dis  pas  cela  au  hasard.. 

Voici  ce  que  j’ai  observé  et  ce  qu’ont  observé  en  même  temps  que 
moi  le  professeur  Pierre  Marie,  mes  amis  Chatelin  et  Camus. 

Si  on  prend  constamment  la  tension  artérielle  on  constate  quelque¬ 
fois,  dans  les  cas  malheureux,  et  sans  qu’on  puisse  le  prévoir,  qu’au 
moment  où  on  touche  à  la  moelle,  cette  tension  se  modifie  très  rapi¬ 
dement. 

Après  une  période  d’accroissement  qui  peut  manquer,  elle  baisse  très 
vite,  à  vue  d’mil,  jusqu’à  devenir  presque  nulle. 

J’ai  pratiqué  des  quantilés  de  laminectomies  pour  d’autres  lésions 
que  des  tumeurs  et  j’ai  remarqué  cela  souvent. 

Supposant  que  cetle  chute  de  la  tension  artérielle  s’accompagnait 
peut-être  de  modifications  de  la  température,  j’ai  noté  en  même  temps 
que  la  tension  la  température  rectale.  J’ai  vu,  et  avec  moi  les  témoins 
que  j’aj  cités  plus  haut,  la  température  monter  jusqu’à  40.“,  41“,  41“5, 
en  l’espace  de  quelques  minutes. 

J’ai  d’ailleurs  poussé  plus  loin  l’investigation  à  ce  sujet  et  j’ai  fait  avec 
le  D’^  Camus  l’autopsie  immédiate  d’un  opéré  de  tumeur  de  la  moelle 
dorsale  qui  venait  de  succomber  après  avoir  présenté  une  chute  brusque 
de  la  tension  artérielle  et  une  élévation  subite  de  la  température  rectale 
au  delà  de  40“. 

Chez  ce  sujet  nous  avons  noté  une  hyperémie  extraordinaire  de 
l’estomac  et  de  l’intestin  allant  jusqu’à  l’hémorragie  et  une  coloration 
rouge  vif  du  péritoine. 

On  ne  peut  tirer  aucune  conclusion  de  faits  aussi  peu  nombreux  et 
aussi  complexes.  Mais  on  a  le  devoir  d’y  prêter  attention  et  on  peut 
essayer  de  les  interpréter. 

Il  semble  bien  que  les  accidepts  si  brusques  et  en  apparence  si  inat¬ 
tendus  qui  emportent  les  opérés  de  tumeurs  de  la  moelle  sont  quel¬ 
quefois  liés  à  des  phénomènes  de  vaso-dilatation  excessive  avec'hyper- 
thermie  et  chute  extrême  de  la  tension  artérielle. 

Claude  Bernard,  dans  une  leçon  datée  de  1837,  décrit  chez  les  chiens 
dont  il  a  détruit  les  ganglions  du  plexus  solaire  des  lésions  très  com¬ 
parables  à  celles  que  j’ai  trouvées  chez  mon  opéré.  Il  a,  d’autre  part, 
montré  que  la,  température  des  régions,  où  le  sympathique  est  para¬ 
lysé,  est  sensiblement  plus  élevée  que  la  température  des  régions 
symétriques. 

Il  se  peut  très  bien  que  dans  le  cas  de  mes  .opérés  la  température 
rectale  fût  seule  élevée  et  que  la  température  buccale  fût  basse.  Je 
ne  l’ai  malheureusement  pas  vérifié.  Quoi  qu’il  en  soit,  un  fait  n’est  pas 
douteux,  c’est  que  le  point  de  départ  des  accidents  est  bien  l’irritation 
de  la  moelle. 

J’ai,  dans  mes  dernières  interventions,  laissé  tomber  sur  la  tumeur, 
et  sur  les  régions  de  la  moelle  adjacentes,  quelques  gouttes  de  novo- 
caïne  à  1,/10  dans  l’espoir  d’éviter  toute  irritation  des  fibres  ner¬ 
veuses. 

Gui  lé  par  la  même  préoccupation,  je  m’efforce  de  libérer  la  tumeur 
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en  coupant  tous  les  tractus  qui  les  relient  à  la  moelle  sans  jamais 
exercer  de  tiraillements  sur  eux. 

Une  fois  la  tumeur  enlevée,  je  suture  la  dure-mère  par  un  surjet 
continu  mené  avec  un  fil  de  catgut  très  fin. 

Puis  je  suture  les  muscles  avec  également  de  grandes  précautions. 
Je  ne  fais  jamais  de  surjet  sur  les  muscles. 

Le  surjet  expose  au  sphacèle  des  portions  qu’il  affronte,  surtout  lors¬ 
qu’il  s’agit  de  muscles  incisés  sur  la  ligne  médiane,  c’est-à-dire  dans 
une  région  mal  irriguée. 

Je  place  seulement  un  surjet  sur  l’aponévrose  superficielle.  La  peau 
est  réunie  très  soigneusement  et  sans  crainte  d’y  perdre  du  temps  par 
des  crins  très/approchés.  La  fistulisation  du  sac  durai  et  l’écoulement 
du  liquide  céphalo-rachidien  constituent  un  accident  très  malheureux 
qüe  ces  soins  apportés  dans  la  fermeture  de  la  plaie  opératoire  évitent 
presque  à  coup  sûr. 

Les  soins,  post-opératoires  sont  très  importants.  Ils  ressemblent  beau¬ 
coup  à  ceux  qu’on  a  dernièrement  proposé  d’employer  contre  le  choc 
consécutif  aux  blessures  de  guerre.  Mais  je  les  avais,  pour  ma  part, 
adoptés  bien  avant  la  guerre. 

Après  l’intervention,  injection  d’hypophysine  de  Creil.  Opéré  placé 
tête  basse,  sensiblement  plus  basse  que  les  pieds,  Compression  ouatée 
très  serrée  des  quatre  membres  et  de  l'abdomen. 

Au  moment  où  la  guerre  a  éclaté,  mon  àmi  Pierre  Beck,  tué  en 
Champagne,  s’inquiétait,  à  ma  prière,  d’obtenir  un  appareil  permettant 
la  compression  pneumatique  rapide,  dé  tout  le  corps,  à  l’exception  de 
la  tête,  du  cou  et  de  la  face  antérieure  du  thorax.  Je  vous  présenterai 
bientôt  cet  appareil  terminé. 

En  outre,  me  laissant  guider  par  Horsley  et  par  Claude  Bernard  qui 
signale  très  nettement  ces  deux  points  dans  sa  Physiologie  du  système  ner¬ 
veux,  j’opère  toujours  mes  malades  dans  une  salle  chauffée  aux  envi¬ 
rons  de  37“  et  sous  un  courant  de  sérum  chaud.  Cette  dernière  précau¬ 
tion  est  assez  difficile  à  réaliser  aseptiquement  au  cours  d'opérations 
qui  durent  souvent  2  heures.  , 

J’ai  fait  construire  par  M.  Adnet  un  appareil  qui  remplit  bien  ce  rôle. 

Enfin,  comme  je  l’ai  déjà  dit,  je  tiens  le  plus  grand  compte  de  l’état 
de  la  tension  artérielle,  surtout  à  partir  de  l’instant  où  je  touche  à  la 
moelle,  et  si  cette  tension  se  modifie  brusquement  en  -|-  ou  en  —  j’ar¬ 
rête  l’acte  opératoire,  jusqu’à  ce  qu’elle  soit  revenue  à  la  normale. 

Voici,  très  résumés,  les  20  cas  de  tumeurs  de  la  moelle  que  j’ai 
opérés  : 

1.  Tumeur  intradurale,  dorsale;  paraplégie  complète  chez  une  femme 
énorme.  Localisée  très  exactement  par  le  D'  Baudoin.  Opération  facile 
et  rapide.  Durée,  20  minutes.  Morte  très  rapidement  en  hyperthermie. 

2.  Tumeur  intradurale,  dorsale  moyenne;  paraplégie  complète.  Loca¬ 
lisée  très  exactement  par  le  D''  Babinski  et  Clovis  Vincent.  Opération 
facile.  Durée,  2b  minutes.  Morte  le  lendemain  en  hyperthermie.  ' 
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3.  Identique  au  précédent.  Mort  le  2'  jour  dans  le  collapsus.  La  tem¬ 
pérature  n’a  pas  dépassé  38“5. 

4.  Tumeur  intramédullaire.  Localisée  au  niveau  de  D“,  D'-,  Li.  N’est 
pas  trouvée  àl’opéraiion,  qui  de  ce  fait  est  Un  peu  longue.  Localisation 
exacte  vérifiée  à  l’autopsie.  Hyperthermie  subite  avec  hypotension 
durant  l’opération. 

3.  Identique  au  précédent,  mais  tumeur  intramédullaire  siégeant  un 
peu  plus  haut. 

6.  Tumeur  dorsale  supérieure  D‘,  D®.  Localisée  par  le  D'’  Camus. 
Opération  facile  et  rapide.  Hyperthermie  et  hypotension  subites.  Mort. 
Autopsie  immédiate.  Enorme  vascularisation  de  l’eslomac  et  de  l’intes¬ 
tin  qui  sont  remplis  de  sang.  Péritoine  rouge  vif. 

C’est  à  partir  de  ce  moment  que  j’ai  changé  ma  technique. 

7.  Tumeur  méningée  dorsale  supérieure  D‘,  D*.  Paraplégie  complète. 
Malade  placé  tête  basse.  Anesthésie  au  chloroforme.  Incision  de  la  dure- 
mère,  sans  ponction  préalable,  mais  prise  très  régulière  de  la  tension 
artérielle.  Arrêt  de  l'intervention  dès  que  la  pression  se  modifie  en  plus 
ou  en  moins.  Durée  de  l’intervention  :  2  h.  30  minutes. 

Il  s’agissait  d’un  confrère,  âgé  à  ce  moment  de  soixante  ans,  et  qui  a 
repris  sa  clientèle  et  est  très  bien  portant. 

8.  Tumeur  méningée  intradurale  de  la  région  cervicale.  Localisée 
par  le  Jumentié.  Hémiplégie  avec  syndromcx  de  Brown-Sequard. 
Opération.  Durée  :  1  h.  30  minutes.  Guérison. 

9.  Tumeur  méningée  intradurale.  Région  cervicale  supérieure.  Qua- 
driplégie  complète.  Tumeur  localisée  par  MM.  Pierre  Marie  et  Chatelin. 
Opération.  Durée  :  2  heures.  Guérison  complète. 

J’ai,  depuis,  laparotomisé  avec  succès  cette  malade  pour  une  double 
salpingite. 

10.  Tubercule  intramédullaire.  Inextirpable.  Guérison  opératoire. 

11.  Laminectomie  pour  une'tumeur  intramédullaire  probable.  Mort. 
Vérification  impossible. 

12.  Tumeur  méningée  intradurale,  antérieure.  Localisation  très 

exacte,  MM.  Pierre  Marie  et  Chatelin.  Durée  :  1  h.  30  minutes.  Guérison 
complète.  ' 

13.  Tumeur  méningée  intradurale,  région  dorsale.  Localisée  par 
MM.  Marie  et  Chatelin.  Tumeur  située  en  avant  de  la  moelle.  Paraplégie 
complète  avec  contracture.  Opération.  Durée  :  2  heures.  Guérison.  Mais 
un  certain  degré  de  contracture  et  d’équinisme  persiste. 

Cette  malade  a  été  montrée  par  mon  ami  Modiano  à  M.  Broca. 

14.  Tumeur  de  la  région  dorsale  moyenne  intradurale.  Paraplégie. 
Opération.  Durée  :  plus  de  2  heures.  Guérison  complète.  Localisée  par 
MM.  P.  Marie  et  Chatelin. 

15.  Tumeur  de  la  région  dorso  -lombaire,  méningée,  intradurale.  Opé¬ 
ration.  Durée  :  1  h.  50  minutes.  Guérison  incomplète.  La  ïnalade  marche 
avec  peine. 

16.  Une  tumeur  méningée  intradurale,  région  cervicale  inférieure. 
Paraplégie  incomplète.  Opération.  Guérison  incomplète. 
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17  et  18.  Deux  tumeurs  intradurales,  région  dorsale  supérieure. 
Mortes  en  hyperthermie. 

19.  Une  tumeur  méningée,  région  dorso-lombaire.  Paraplégie.  Opéra¬ 
tion.  Guérison. 

20.  Tumeur  intramédullaire,  au  niveau  du  9“  segment  dorsal.  Absence 
de  troubles  de  la  sensibilité.  Localisation  par  les  troubles  sudoraux,  au 
niveau  (^s  territoires  paralysés.  Localisation  faite  par  le  D’’  Gendron. 
Opération.  Ablation  incomplète  de  la  tumeur  après  incision  de  la  moelle. 
Guérison  opératoire. 

Au  total  :  11  guérisons  et  9  morts,  ce  qui,  pour  ceux  qui  aiment  les 
statistiques,  donne  une  mortalité  de  45  p.  100. 

Comme  M.  de  Martel,  je  pense  que  la  chirurgie  des  tumeurs 
de  la  moelle  ou  plus  souvent  comprimant  la  moelle  ne  peut  être 
faite  avec  succès  que  s’il  y  a  collaboration  étroite  entre  un  neuro¬ 
logue  très  qualifié  et  un  chirurgien  en  -possession  d'une  bonne  tech¬ 
nique  opératoire.  Cette  remarque,  qui  est  toujours  vraie  lorsqu’il 
s’agit  de  chirurgie  viscérale,  l’est  plus  encore,  peut-être,  en  chi¬ 
rurgie  nerveuse. 

Le  mérite  du  succès  revient  donc,  dans  ces  cas  heureux,  autant 
au  médecin  qui  a  fait  une  bonne  localisation  qu’au  chirurgien  qui 
a  enlevé  la  tumeur. 

Dans  les  deux  cas  que  j’ai  personnellement  opérés  et  qui  ont 
été  suivis  d’un  succès  complet,  la  tumeur  avait  été  localisée  par 
M.  Babinski.  La  première  malade  futopérée  en  mars  1911  ;  elle  est 
restée  parfaitement  guérie  et  a  pu  reprendre  toutes  ses  occupa¬ 
tions  :  la  seconde  malade  fut  opérée  en  janvier  1912  et  elle  est 
aussi  restée  complètement  guérie  (au  moment  de  l’intervention  ces 
deux  malades  étaient  paraplégiques  avec  troubles  sphinctériens). 

Dans  le  numéro  de  novembre  1913  du  Journal  de  Chirurgie,  j’ai 
donné  une  description  détaillée  de  la  technique  que  j’avais  suivie 
dans  mes  deux  opérations  heureuses  de  tumeurs  comprimant  la 
moelle.  J’ai  vu  avec  grand  plaisir  que  M.  de  Martel  suivait  une 
technique  très  comparable  à  celle  que  j’ai  décrite  dans  cet  article, 
illustré  de  plusieurs  figures.  ' 

Comme  M.  de  Martel,  j’estime  que  le  repérage  ■  très  soigné  des 
apophyses  épineuses  est  un  élément  capital  de  succès,  car  il  est 
essentiel  de  faire  une  laminectomie  aussi  limitée  que  possible  :  le 
pronostic  de  l’opération  s’aggrave  beaucoup  lorsque  le  chirurgien 
est  obligé  de  pratiquer  une  large  exploration  et  de  réséquer  un 
grand  nombre  de  lames. 

Pour  l' anesthésie,  je  préfère  le  chloroforme  qui,  n’étant  pas 
vaso-dilatateur  comme  l’éther,  diminue  l’hémorragie,  toujours 
abondante  au  début  de  l’opération  lors  du  décollement  des  masses 
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musculaires  et  de  l’ouverture  du  canal  rachidien.  Mais  je  recon¬ 
nais  que  c’est  là  surtout  une  affaire  de  préférence  personnelle.  En 
tout  cas,  il  faut  confier  l'aneslhésie  à  un  expert,  car,  du  fait  même 
du  décubitus  ventral,  l’anesthésiste  est  mal  à  l’aise  pour  bien 
observer  le  faciès,  la  pupille  et  la  respiration  de  son  malade. 

La  position  du  malade  que  j’ai  adoptée  dans  'mes  opérations 
était  le  décubitus  ventral  avec  légère  proclivité  :  je  crois,  avec 
M.  de  Martel,  qu’il  serait  fâcheux  de  mettre  le  malade  en  position 
élevée  du  bassin  trop  accentuée  :  mais  une  légère  proclivité  de  25 
èi  30°  me  paraît  recommandable.  En  tout  cas,  il  importe  de  mettre 
au  devant  du  moignon  de  l’épaule,  de  chaque  côté,  un  épais  mate¬ 
las  d’alèzes,  de  façon  à  ce  que  le  jeu  de  la  cage  thoracique  ne  soit 
pas  entravé-,  c’est  le  point  essentiel. 

Je  n’insisterai  pas  sur  les  détails  de  la  technique  même  de 
l’intervention,  aujourd’hui  bien  réglée  et  facile  à  mener  à  bien 
pourvu  que  l’on  possède  l’instrumentation  nécessaire  et  que  l’on . 
évite  avec  soin  l’emploi  du  maillet  et  du  ciseau  frappé,  instru¬ 
ments  qui  ébranlent  violemment  le  névraxe  et  favorisent  grande¬ 
ment  les  microtraumatismes  à  distance  dans  la  moelle,  facteurs 
essentiels,  à  mon  avis,  de  ce  que  l'on  est  convenu  d’appeler  le  choc 
opératoire  dans  ces  cas. 

Je  ne  peux  qu’approuver  entièrement  M.  de  Martel,  lorsqu’il 
nous  dit  avec  quelle  prudence,  quelle  délicatesse,  il  convient  d’ex¬ 
plorer  la  moelle  et  ses  enveloppes  et  de  libérer  la  tumeur.  11  faut 
prendre  son  temps,  ne  procéder  qu’avec  des  gestes  très  doux  et 
des  instruments  délicats.  Ce  sont  là  des  conditions  essentielles  de 
succès. 

^  h’ irrigation  souvent  répétée  du  champ  opératoire  avec  du  sérum 
salé  chaud  est  également  une  manœuvre  essentielle,  car  elle  per¬ 
met  d’éviter  la  dessiccation  du  névraxe,  lésion  à  laquelle  cet 
organe  délicat  est  extrêmement  sensible.  Il  me  semble  inutile  de 
répéter  en  le  commentant  tout  ce  qu’a  très  bien  dit,  à  cd>Sujet, 
M.  de  Martel. 

La  fernqeture  hermétique  du  fourreau  durai,  puis  la  suture  en 
deux  plans  des  muscles  et  de  la  peau,  en  évitant  tout  drainage, 
constituent  les  manœuvres  terminales  de  l’acte  opératoire.  Le 
drainage  doit  être  absolument  proscrit  :  c’est  une  notion  aujour¬ 
d’hui  solidement  établie  par  l’expérience  de  tous  les  opérateurs. 

M.  de  Martel  a  insisté  sur  le  mécanisme  de  la  mort  en  hyper¬ 
thermie  chez  certains  opérés  de  tumeurs  médullaires.  Je  crois  que 
la  vaso-dilatation  intense  constatée  dans  la  sphère  du  tube  uiges- 
tif  est  un  pas  en  avant  dans  l’explication  du  mécanisme  de  cette 
hyperthermie  :  j’ai  pu,  pendant  la  guerre,  observer  un  blessé, 
atteint  de  fracture  par  flexion  forcée  de  la  troisième  cervicale  avec 
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hématomyélie  étendue  de  la  moelle  cervicale,  qui  succomba  le 
deuxième  jour  après  le  traumatisme,  avec  une  température  rec¬ 
tale  bien  vérifiée  de  43“2. 

A  l’autopsie,  j'ai  pu  constater  une  vaso-dilatation  très  marquée 
du  tube  digestif  (estomac  et  intestin)  :  le  foie  était  aussi  extrême¬ 
ment  congestionné  et  gorgé  de  sang.  Comme  le  foie  est  le  grand 
réservoir  de  glycogène  de  l’organisme  et,  partant,  l'un  des  centres 
les  plus  actifs  de  la  thermogénèse,  il  est  vraisemblable  que  les 
hyperthermies  considérables  que  l’on  observe  à  la  suite  des  trau¬ 
matismes  ou  des  opérations  portant  sur  le  névraxe  (encéphale  ou 
moelle)  sont  dues  à  une  poussée  de  vaso-dilatation  intense  dans  le 
domaine  des  nerfs  splanchniques  (foie,  estomac,  intestin)  :  la 
décharge  brusque  d’une  grande  quantité  de  glycogène  intrahé¬ 
patique,  consécutive  à  cette  véritable  crise  de  vaso-dilatation, 
me  semble  être  une  explication  satisfaisante  de  l’hyperthermie 
énorme  que  l’on  peut  constater  dans  ces  cas.  Quelle  qu’en  soit 
d’ailleurs  l’interprétation  physiologique,  ces  hyperpyrexies  (au- 
dessus  de  41“)  sont  d’un  pronostic  excessivement  grave,  on  peut 
même  dire  toujours  fatal  à  très  brève  échéance,  aussi  bien  après 
les  traumatismes  du  névraxe  qu’après  les  interventions  chirur¬ 
gicales. 

Enfin  M.  de  Martel  a  insisté,  avec  beaucoup  de  raison  sur  l’im¬ 
portance  qu’il  y  a  à  suivre  l’état  de  la  tension  artérielle  avec  un 
appareil  de  Pachon  ou  de  Vaquez-Laubry,  pendant  les  grandes 
interventions  portant  sur  le  névraxe.  Une  chute  brusque  de  la 
pression  est  toujours  un  cri  d'alarme  auquel  l'opérateur  ne  doit 
pas  rester  sourd  :  il  doit  cesser  immédiatement  les  manœuvrfis 
opératoires  portant  sur  les  centres  nerveux  et  attendre  pour  con¬ 
tinuer  que  la  tension  artérielle  se  relève,  sans  se  préoccuper  trop 
de  l’allongement  de  l’acte  opératoire  qui  en  résultera.  C’est  là  un 
point  de  technique  d’une  grande  importance  pratique  sur  lequel 
M.  Cushing  a  depuis  longtemps  attiré  l’attention  des  chirur¬ 
giens.  • 

Le  traitement  chirurgical  des  tumeurs  delà  moelle  peut  donner, 
des  satisfactions  complètes  et  des  résultats  vraiment  parfaits. 
C’est  un  fait  aujourd’hui  établi;  mes  observations  que  j’ai  rappe¬ 
lées  et  celles  que  M.  de  Martel  nous  a  rapportées  le  prouvent 
amplement.  Mais  il  y  a  unebmbre  au  tableau  et  la  mortalité  post¬ 
opératoire  immédiate  est  encore  très  lourde  :  c’est  là  un  fait  mal- 
heureusepient  trop  évident;  mais  il  faut  s’empresser  de  remarquer 
que  les  malades  atteints  de  tumeurs  médullaires  diagnosticables 
sont  voués  à  une  mort  fatale  qui  surviendra  après  mille  souffrances 
et  une  survie  misérable.  Voilà  ce  qui  autorise,  à  mon  avis,  le  chi¬ 
rurgien  à  entreprendre  ces  opérations,  lorsqu’il  a  toute  confiance 
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dans  la  précision  du  diagnostic  du  neurologue  qui  lui  présente  le 
malade. 

La  mortalité  post-opératoire  pourra-t-elle  être  diminuée  beau¬ 
coup  dans  t’avenir?  Je  pense  qu’il  serait  téméraire  de  l’affirmer; 
en  effet,  le  traumatisme  chirurgical,  dans  ces  opérations  qui  por¬ 
tent  sur  l’un  des  appareils  les  plus  complets  et  les  plus  délicats 
de  l’organisme,  peut  bien  être  réduit  à  un  minimum,  mais  ce  mini¬ 
mum  est  encore  trop  pour  beaucoup  de  malades  et  les  morts  brus¬ 
ques,  difficilement  explicables,  sont  toujours  à  redouter  même 
après  les  opérations  les  mieux  conduites  et  les  plus  satisfaisantes. 

En  terminant,  je  vous  propose  de  remercier  M.  de  Martel  de 
nous  avoir  présenté  ce  très  important  mémoire  qui  mérite  de 
figurer  en  bonne  place  dans  nos  Bulletins. 

M.  Routier.  —  Je  voudrais,  dire  un  mot  sur  un  point  tout  spé¬ 
cial  du  rapport  de  notre  collègue  Lecène. 

11  fait  jouer  au  drainage  des  méninges  rachidiennes  un  rôle 
très  néfaste  quant  au  résultat.  Je  crois  qu’il  lui  attribue  une  gra¬ 
vité  qu’il  n’a  pas  par  lui-même,  et  cette  opinion  se  base  sur  trois 
cas  de  drainage  du  liquide  céphalo-rachidien  que  j’ai  pratiqué  il 
y  a  quelque  trente  ans,  sous  l’influence  de  mon  ami  Abadie,  dont 
vous  connaissez  tous  la  compétence  ophthalmologique. 

M.  le  Abadie,  dans  le  but  de  traiter  l’atrophie  de  la  papille 
par  la  diminution  de  la  tension  du  liquide  céphalo-rachidien, 
me  demanda  si  je  voulais  bien  me  charger  de  cette  opération 
qui  consisterait  à  trépaner  la  colonne  vertébrale  dans  la  région 
cervico-dorsale,  et  à  faire  écouler  pendant  quelques  jours  le 
liquide  céphalo-rachidien. 

Trois  fois  j’ai  pratiqué  cette  opération,  les  trois  fois,  mes 
malades  ont  perdu  pendant  trois  ou  quatre  jours  des  quantités 
formidables  de  liquide,  et  ils  ont  tous  les  trois  guéri  sans  infec¬ 
tion  et  sans  fistule;  à  cetté  époque  nous  n’avions  certainement 
pas  la  technique  aussi  parfaite  qu’aujourd’hui,  mais  je  n’avais  pas 
touché  à  la  moelle,  je  m’étais  contenté  de  faire  une  petite  incision 
à  la  dure-mère  et  à  placer  un  petit  drain;  si  les  malades  avaient 
eu  une  lésion  de  la  moelle,  si  j’avais  touché  à  cette  moelle,  tout 
ne  se  serait  peut-être  pas  passé  aussi  bien. 

J’ajoute  qu’à  cette  époque,  la  trépanation  du  fachis  n’était  pas 
très  réglée,  et  je  crois  qu’en  dehors  des  laminectomies  pratiquées 
à  l’amphithéâtre,  on  en  faisait  fort  peu. 

Je  fus  donc  obligé  de  me  faire  une  technique,  elle  se  rappro¬ 
chait  beaucoup  de  celle  que  l’on  suit  à  présent  :  je  ne  connaissais 
pas  la  fraise  de  Doyen,  mais  j’attaquais  une  apophyse  épineuse 
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avec  la  pince  gouge  à  bec  de  perroquet  enlevant  tout  ce,  qu’il 
m’était  possible  de  pincer,  puis  j’insinuais  les  parties  fines  d’une 
pince  coupante  sous  la  mince  lame  osseuse  qui  existait  encore, 
et  je  sectionnais  la  lame  à  droite  et  à  gauche  :  me  gardant  déjà  à 
cette  époque  de  me  servir  du  marteau  et  du  ciseau  que  j’avais 
toujours  cru  devoir  éviter  quand  il  s’agissait  d’aborder  les  centres 
nerveux. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Comme  M.  Lecène  a  employé  fréquemT  ' 
ment  l’expression  tumeur  de  la  moelle,  je  voudrais  lui  demander 
s’il  entendait  parler  de  tumeurs  développées  dans  la  moelle  ou  de 
tumeurs  comprimant  la  moelle. 

M.  Lecène.  —  Il  s’agit  presque  toujours  de  tumeurs  comprimant 
la  moelle. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Je  suis  donc  autorisé  à  vous  rapporter 
deux  cas  de  laminectomie  pour  compression  médullaire.  Il  ne 
s’agissait  pas  de  tumeur  à  proprement  parler,  mais  plutôt  de 
pachyméningite  externe,  peut-être  de  nature  tuberculeuse. 

Mon  premier  cas  remonte  à  1893.  Il  y  avait  à  Laënnec,  dans  le 
service  de  mon  maître  Nicaise  que  je  remplaçais,  une  jeune  fille 
complètement  paraplégique.  A  cette  époque,  les  laminectomies 
avaient  été  peu  pratiquées  et  je  me  rappelle  —  j’ai  d’ailleurs 
exposé  les  choses  dans  mon  livre  de  clinique  chirurgicale  —  que 
j’ai  été  longtemps  arrêté  par  ce  fait  que  la  jeune  fille  avait  une 
énorme  exagération  des  réflexes.  On  ne  savait  pas  alors  si  cette 
exagération  des  réflexes  indiquait  une  lésion  irréparable  de  la 
moelle.  Divers  neurologistes  que  je  consultai  sur  ce  point,  entre 
autres  Brissaud,  ne  purent  me  répondre.  Si  l’exagération  des 
réflexes  avait  indiqué  une  lésion  irréparable,  toute  tentative  chi¬ 
rurgicale  était  condamnée  à  l’impuissance.  Dans  le  doute,  je  ne 
me  suis  pas  abstenu  :  j’ai  opéré  la  malade,  j’ai  réséqué  l’arc  posté¬ 
rieur  de  deux  vertèbres  dorsales  :  j’ai  disséqué  avec  soin  des 
sortes  de  fongosités  qui  entouraient  le  cylindre  durai.  J’ai  pu 
le  faire  sans  ouvrir  la  dure-mère.  Le  résultat  a  dépassé  toutes  mes 
espérances  :  la  jeune  fille  a  rapidement  et  complètement  guéri. 
Cette  observation  a  un  épilogue.  Quelques  mois  après  l’opération, 
je  fus  sollicité  d’une  manière  particulièrement  pressante  de  déli¬ 
vrer  un  certificat  constatant  que  la  jeune  fille  avait  été  paraplé¬ 
gique.  Comme  il  n’y  avait  aucun  traumatisme  en  cause,  comme 
la  jeune  fille  était  complètement  guérie,  ma  curiosité  fut  piquée  et 
je  réussis  à  savoir  que  l’on  voulait  envoyer  à  Lourdes  la  malade 
guérie. 
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Ma  seconde  malade  avait  une  paraplégie  avec  contracture  ;  les 
cuisses  étaient  fléchies  sur  le  bassin,  les  jambes  sur  les  cuisses.  Je 
Consultai  M.  Babinski  sur  l’opportunité  d’une  intervention  :  il  fut 
d’avis  qu’il  y  avait  lieu  de  la  tenter.  Je  fis  donc  une  laminecto¬ 
mie  portant,  si  je  me  rappelle  bien,  sur  trois  ou  quatre  vertèbres 
dorsales.  Je  trouvai  entre  l’os  et  la  dure-mère  des  épaississe¬ 
ments  fibreux  dont  la  nature  est  restée  indéterminée.  Je  les  dissé¬ 
quai  péniblement  et  je  fus  moins  heureux  que  dans  mon  premier 
cas,  car  j’ouvris  la  dure-mère.  Je  suturai  sans  drainage.  Le  résul¬ 
tat  fut  nul.  La  malade  a  cru  éprouver  une  certaine  amélioration, 
mais  j’estime  que  c’était  pure  illusion  de  sa  part. 

M.  Walther.  —  J’ai  été  très  heureux  d’entendre  M.  Lecène 
insister  sur  l’utilité  de  l’emploi  du  sérum  dans  les  interventions 
sur  la  moelle.  * 

Depuis  une  quinzaine  d’années  j’emploie  toujours  cette  méthode 
pour  toutes  les  interventions  et,  dès  le  début  de  la  guerre,  j’ai 
insisté  sur  l’importance  du  bain  permanent  de  sérum  dans  les 
opérations  sur  les  nerfs.  11  est  essentiel  d’éviter  la  dessiccation  de 
la  surface  du  nerf  qui  peut  avoir  de  bien  plus  graves  consé¬ 
quences  que  pour  les  autres  tissus.  Et  si  j’insiste  encore  sur  ce 
point,  c’est  que  j’ai  vu  opérer  des  chirurgiens  qui  pensaient 
appliquer  cette  méthode  en  se  contentant  d’arroser  une  ou  deux 
fois  le  champ  opératoire  avec  du  sérum.  Cela  est  insuffisant.  Le 
nerf  doit  être  constamment  humecté  de  sérum.  11  en  doit  être 
ainsi  des  méninges  et  de  la  moelle.  J’ai  tenu  à  appuyer  cette  indi¬ 
cation  posée  par  M.  Lecène. 

M.  Lecène.  —  Je  répondrai  à  M.  Routier  que  certes  le  drainage 
et  l’écoulement  du  liquide  céphalo-rachidien  après  une  laminec¬ 
tomie  ne  sont  pas  toujours,  heureusement,  un  arrêt  de  mort  pour 
l’opéré.  Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  le  drainage,  à  paon  avis, 
doit  être  toujours  évité  après  une  laminectomie  pour  tumeur  :  c’est 
là  un  point  sur  lequel  tous  les  opérateurs  qui  ont  l’expérience  de 
cette  chirurgie  sont  d’accord.  Les  escarres  que  présentent  parfois 
les  malades  sont,  ajoutées  à  bien  d’autres,  une  raison  de  plus  de 
ne  pas  drainer;  car  lorsqu’il  existe  des  escarres,  le  pansement 
mouillé  de  liquide  céphalo-rachidien  est  en  pratique  impossible  à 
maintenir  aseptique. 
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Extraction  d'un  projectile  intracardiaque, 

par  M.  Raymond  Bonneau, 

Médecin  aide-major, 

Chirurgien  de  l’Hôpital  mixte  d'Orléans. 

Rapport  de  M.  Ch.  LENORMANT. 

Bien  qu’un  nombre'déjà  assez  important  d’extractions  de  projec¬ 
tiles  du  cœur  aient  été  rapportées  ici,  si  bien  que  ce  chapitre  cons¬ 
titue  aujourd’hui  l’un  des  plus  nouveaux  et  des  plus  brillants  de 
la  chirurgie  cardiaque,  il  n’est  pas  inutile  de  publier  les  observa¬ 
tions  de  ce  genre  qui  toutes  comportent  leur  enseignement.  Celle 
que  nous  a  communiquée  M.  Bonneau  me  paraît  tout  à  fait  digne 
d’intérêt.  La  voici  dans  tous,  ses  détails. 

P...  (Jean),  trente-quatre  ans,  charpentier,  est  blessé  le  23  juil¬ 
let  1918,  à  2  heures  du  matin,  par  un  éclat  d’obus  qui  pénètre  sous  la 
paroi  thoracique  gauche,  au  niveau  du  bord  inférieur  du  grand  pectoral, 
à  environ  quatre  travers  de  doigten  dehors  et  deux  travers  au-dessus  du 
mamelon  gauche.  L’homme  tombe  sans  même  se  rendre  compte  qu’il 
a  été  blessé.  Le  vent  de  l’obus  lui  a  donné  une  telle  commotion  qu’il 
rend  du  sang  par  les  deux  oreilles.  Il  essaie  de  se  relever,  mais  se  sent 
suffoqué  et  retombe,  ayant  toute  sa  connaissance.  Tout  de  suite  on  le 
transporte  en  brancard  au  poste  de  secours.  Une  heure  après  sa  bles¬ 
sure  il  crache  une  tasse  à  café  de  sang.  Pendant  six  jours  il  rendra 
des  crachats  rouges,  puis  des  crachais  noirs  pendant  deux  jours.  La 
plaie  thoracique  a  saigné  notablement  jusqu’à,  l’application  du  panse¬ 
ment,  mais  l’hémorragie  a  été  arrêtée  par  simple  compression.  Trans¬ 
port  à  l'hôpital  d’évacuation.  Au  4'  jour,  perte  de  connaissance  qui  a 
duré  15  minutes.  Le  thermomètre  est  à  38». 

Le  3  août,  il  est  évacué  sur  l’hôpital  mixte  d’Orléans.  Une  radioscopie 
faite  le  lendemain  révèle  «  un  éclat  métallique  de  2  centimètres  de  long 
sur  4  milimètres  de  large,  intrapulmonaire,  contre  la  partie  moyenne 
du  bord  gauche  du  ventricule,  gauche,  animé  de  battements  synchrones 
aux  battements  du  cœur  ». 

Avant  d’en  pratiquer  l’extirpation  on  laisse  le  blessé  se  reposer.  11  est 
en  effet  dyspnéique  et  faible,  avec  sensation  de  constriction  thoracique. 
Les  signes  d’épanchement  pleural  du  côté  gauche  sont  réduits  à  un  peu 
d’obscurité  à  la  base.  Le  pouls  aux  environs  de  100  est  régulier.  Pas  de 
fièvre.  Trois  semaines  plus  tard  l’état  général  parait  suffisamment  bon 
pour  qu’on  pratique  l’opération  sous  radioscopie. 

Un  repérage  fait  au  préalable  (compas  de  Debierne)  donne  une  pro¬ 
fondeur  de  5  centimètres  par  rapport  à  la  paroi  thoracique  antérieure, 
sur  laquelle  l’ombre  du  projectile  se  projette  au  niveau  du  3'  espace 
intercostal  gauche,  à  deux  travers  de  doigt  du  sternum.  Si  l’on  cherche 
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à  préciser  les  rapports  du  projectile  avec  le  cœur,  on  voit  que,  si  l’ombre 
du  projectile  est  confondue  dans  la  plupart  des  positions  avec  celle  du 
cœur,  on  arrive  cependant,  en  faisant  tourner  lentement  le  malade,  à  trou¬ 
ver  une  position  dans  laquelle  l'ombre  du  projectile  se  détache  de  l'ombre 
du  cœur. 

X  Le  diagnostic  de  projectile  extra-cardiaque,  quoiqu’il  soit  en  contact 
du  cœur,  semble  donc  pouvoir  être  posé. 

Opération,  le  29  août.  —  Extraction  d’un  éclat  d’obus  de  la  paroi  du 
ventricule  gauche,  sous  le  contrôle  de  la  radio.  Taille  d’un  lambeau  à 
convexité  interne  et  à  base-charnière  externe  sur  la  paroi  anléro-laté- 
rale  de  l’hémithorax  gauche.  Ce  lambeau  comprend  la  peau  et  le  grand 
pectoral.  Il  est  rabattu  en  dehors.  On  incise  délibérément  en  horizon¬ 
tale  le  3"  espace  Intercostal  à  2  centimètres  du  bord  externe  du  ster¬ 
num  pour  éviter  la  mammaire  interne  et  l’on  coupe  en  verticale  dans 
la  partie  interne  de  l’incision  les  3“  et  4'  cartilages  costaux  et  les  es¬ 
paces  intercostaux  sus-  et  sous-jacents.  Pneumothorax  progressif. 
Écarteur  de  Tuffler.  Luxation  des  cartilages  3  et  4  sur  les  cartilages  2 
et  5.  On  a  un  accès  suffisant.  Une  fois  l’adaptation  pulmonaire  réduite 
à  une  proportion  moyenne,  la  main  pénètre  entre  le  cœur  et  le  pou¬ 
mon.  Plèvre  intacte,  pas  de  liquide,  pas  de  corps  étranger.  Le  poumon 
saisi  par  une  pince  en  cœur  est  amené  dans  la  plaie.  Sa  palpation  reste 
négative.  Le  péricarde  paraît  intact,  sans  épanchement,  et  le  myo¬ 
carde  sous-jacent  est  régulier. 

La  radioscopie  pratiquée  à  plusieurs  reprises  montre  l’ombre  du 
projectile,  mais  la  danse  du  cœur  et  celle  du  poumon  ne  permettent  pas 
de  savoir  si  le  projectile  est  superficiel  ou  profond  par  rapport  à  la 
pince.  Toute  recherche  du  sens  du  déplacement  du  projectile  et  de  la 
pince  lorsqu'on  mobilise  l’ampoule  est  illusoire.  A  ce  moment  le  malade 
est  pris  de  quintes  de  toux  et  un  second  aide  est  nécessaire  pour  poser 
une  valve  sur  le  poumon  qui  tend  à  faire  hernie  et  pour  l’éloigner  de  la 
plaie. 

Je  suis  sur  le  point  de  refermer  quand  mon  ami  le  D'  Brabant,  radio- 
graphe,  propose  d’ouvrir  le  péricarde  malgré  son  intégrité  au  toucher  et 
à  la  vue.  Je  pratique  donc  une  incision  longitudinale  verticale  sur  le 
péricarde,  un  peu  en  arrière  du  bord  gauche  du  cœur.  Pas  de  liquide 
dans  le  péricarde.  Exploration  de  la  cavité  péricardique  à  la  main. 
Dans  la  partie  rétrocardiaque  la  main  ne  rencontre  rien  ;  dans  la 
partie  précardiaque,  des  adhérences  assez  épaisses  surtout  vers  la 
pointe  du  cœur.  11  y  a  donc  eu  lésion  cardiaqpe  et  le  projectile  doit 
être  dans  le  myocarde.  Eu  effet,  le  contrôle  radioscopique  montre 
qu’on  le  moToilise  quand  on  mobilise  le  cœur.  Mais  ni  la  palpation, 
ni  l’inspection  à  la  lumière  du  miroir  de  Clar  n’indiquent  sa  situation  ; 
je  .suis  obligé  de  le  rechercher  en  tâtonnant  par  l’acupuncture.  Une 
aiguille  enfoncée  en  plusieurs  endroits  me  donne  à  un  moment 
(moment  très  court  il  est  vrai)  l’impression  métallique.  Je  retire  l’ai¬ 
guille.  Amarrage  du  cœur,  au-dessus  et  au-dessous  de  l’endroit  où  va 
porter  mon  incision,  par  des  catguts  passés  en  plein  myocarde  ét 
tendus,  prêts  à  être  noués  au  commandement,  car  j’ignore  si  la  pointe’ 
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de  ce  projectile  profond  n’a  pas  traversé  l’endocarde  et  ne  plonge  pas 
dans  la  cavité  ventriculaire.  Incision  de  I  cent.  1/2  de  largeur,  de  1  cen¬ 
timètre  de  profondeur.  Je  vois  le  projectile,  je  le  saisis  par  une  Kocher 
ét  je  fais  serrer  les  catguts  juste  au  moment  où  je  l’extrais.  Pas  de  jet 
de  sang.  Pose  d’un  troisième  catgut  tenant  largement  le  myocarde. 
Suture  hermétique  à  points  séparés  du  péricarde. 

Assèchement  de  la  plèvre  encombrée  de  caillots.* Suture  des  carti¬ 
lages  remis  en  place  (lè  fil  et  l’aiguille  coupent  un  peu  le  cartilage). 
Suture  soignée  du  grand  pectoral.  Surjet  au  crin  sur  la  peau.  Pas  de 
drainage. 

Le  projèctile  extrait  est  un  éclat  d’obus  allongé  à  bords  irréguliers 
et  acérés.  Il  mesure  2  centimètres  de  longueur,  7  millimètres  de  lar¬ 
geur,  S  millimètres  d’épaisseur,  et  pèse  1  gr.  79. 

Le  malade,  remis  dans  s,')n  lit,  est  dans  un  état  assez  satisfaisant,  le 
pouls  est  à  HO,  régulier,  un  peu  faible  comme  pression. 

Les  suites  opératoires  nous  ont  donné  quelques  inquiétudes  sans 
avoir  été  particulièrement  dramatiques. 

L’opéré  a  peu  souffert.  Il  se  plaignait  seulement  d’une  sensation  de 
constriction  endothoracique  avec  étouffements;  corrélativement,  la 
coloration  de  son  visage  et  de  ses  mains  était  légèrement  cyanosée. 

La  réaction  pleurale  gauche  a  mis  4  jours  à  apparaître  nettement.  Le 
blessé  a  eu  un  gros  hémo-pneumothorax  caractérisé  par  tous  les  signes 
d’un  épanchement  liquide  surmonté  d’une  zone  claire  skodique;  à  la 
limite  des  deux,  tintement  métallique  et  succussion  hippocratique.  Il 
a  fallu  pratiquer  des  ponctions  au  point  le  plus  soufflant,  qui  était  lè 
8®  espace  intercostal  en  dedans  de  l’angle  inférieur  de  l’omoplate. 
Elles  ont  donné  tes  résultats  suivants  : 

Le  4  septembre,  300  grammes  de  liquide  hémo-séreux  notablement 
coloré  ; 

Le  3  septembre,  300  grammes.de  liquide  hémo-séreux  notablement 
coloré  ; 

Le  6  septembre,  330  grammes  de  liquide  hémo-séreux  moins  coloré.' 

Deux  examens  bactériologiques  effectués  ont  montré  la  stérilité  de 
l’épanchement. 

Peu  à  peu  l’épanchement  sanguin  et  l’épanchement  d’air  se  sont 
résorbés.  A  la  radioscopie,  les  côtes  sont  redevenues  apparentes  jus¬ 
qu’en  bas  et  en  un  mois  l’image  pleuro-pulroonaire  pouvait  être  consi¬ 
dérée  comme  normale. 

Vers  le  5'  jour,  l’opéré  a  vu  sa  courbe  thermique  s’élever  de  37<>b  le 
matin  à  38°2  le  soir,  elle  a  monté  à  38”6.  En  même  temps  il  rend  des 
crachats  nettement  purulents,  pas  assez  abondants  cependant  pour 
faire  penger  à  une  vomique.  11  régnait  à  ce  moment  dans  tout  l’hôpital 
une  épidémie  de  grippe  à  forme  pulmonaire  et  ce  double  incident  : 
fièvre  et  crachats  jaunes  ne  différa  pas  de  cas  semblables  de  gripj  e 
observés  dans  la  même  ville. 

Du  reste,  vers  le  H®  jour,  la  base  droite  se  prit  à  son  tour  (congestion 
plearo-pulmonaire)  et  il  fallut  poser  des  ventouses  et  faire  des  enve¬ 
loppements  humides.  , 
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Le  fonctionnement  du  cœur  a  toujours  été  assez  satisfaisant,  la 
tachycardie  suivant  la  courbe  thermique.  Le  pouls  est  resté  constam¬ 
ment  régulier,  sans  faux  pas,  sans  intermittences.  De  120  le  lendemain 
de  l’opération,  il  est  revenu  aux  environs  de  100  pendant  les  15  pre¬ 
miers  jours,  pour  redescendre  peu  à  peu  à  90. 

La  pression  est  toujours  restée  basse.  Dichrotisme  dès  le  début.  Le 
Pachon  donnait  14/10  avec  une  amplitude  qui  ne  dépassait  pas  une 
demi-division  de  Foscillomètre.  Peu  à  peu  la  pression  s’est  relevée, 
oscillant  de  1-3  à  10,  mais  avec  une  division,  puis  une  division  et  demie 
de  l’oscillomètre.  Aujourd’hui  ^11  octobre)  elle  est  normale  entre  16 
et  14,  avec  deux  divisions  comme  grandes  amplitudes. 

Le  malade  se  lève,  marche  d’un  pas  rapide,  participe  à  la  vie  ordi¬ 
naire  des  petits  blessés.  Il  hésite  cependant  à  courir,  craignant  l’essouf¬ 
flement. 

La  radioscopie  de  son  cœur  qui  avait  montré,  à  la  fm  de  la  première 
semaine  après  l’opération,  une  ombre  cardiaque  légèrement  plus 
volumineuse  sans  signe  d’épanchement  péricardique,  ne  révèle  quoi 
que  ce  soit  d’anormal. 

La  réunion  per  primam  de  la  plaie  opératoire  a  été  obtenue  :  la  paroi 
thoracique  est  parfaitement  solide;  peut-être  seulement  un  cal  carti¬ 
lagineux  légèrement  exubérant  au  niveau  du  3®  cartilage. 

Dans  les  réflexions  dont  il  accompagne  son  observation,  l’auteur 
insiste  surtout  sur  les  difficultés  de  diagnostic  radioscopique  de 
la  localisation  intracardiaque  du  projectile.  L’examen  radiosco¬ 
pique,  chez  son  blessé,  avait  montré  que,  dans  une  position 
donnée,  l’ombre  du  projectile  se  détachait  nettement  et  indiscuta¬ 
blement  de  l'ombre  du  cœur,  et  cependant  l’opération  montra 
qqe  l’éclat  d’obus  était  inclus  en  plein  myocarde  à  une  profon¬ 
deur  d’un  centimètre.  A  ce  propos,  M.  Bonneau  discute  les  inter¬ 
prétations  possibles  d’un  tel  phénomène  et,  en  fin  de  compte,  avec 
son  radiographe,  M.  Brabant,  il  admet  que  les  modifications 
inflammatoires  des,  tissus,  en  particulier  l’afflux  des  leucocytes 
jeunes,  transparents  aux  rayons,  provoquées  par  la  présence  du 
corps  étranger,  créent  autour  de  celui-ci  une  zone  claire,  une 
sorte  de  halo,  donnant  l’impression  d’un  siège  extra-viscéral, 
alors  qu’en  fait  le  corps  étranger  est  situé  dans  la  périphérie  du 
viscère  lui-même. 

Quelle  que  soit  l’explication,  le  fait  demeure  et  il  est,  à  mon 
avis,  d’une  importance  pratique  primordiale.  Cette  observation, 
et  d’autres  semblables,  montrent  qu’il  est  impossible,  sur  le  seul 
examen  radiologique  (et  nous  n’avons  point  d’autre  méthode  de 
recherche  à  notre  disposition),  d’affirmer  le  siège  intra-  ou  extra¬ 
myocardique  d’un  projectile,  à  plus  forte  raison,  de  préciser  avec 
exactitude  les  rapports  de  ce  corps  étranger  avec  les  cavités  du 
cœuoCette  considération  suffit,  lorsqu’on  croit  devoir  pratiquer 
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FextracLion  d’un  de  ces  projectiles  «  de  la  région  du  cœur  »,  à 
imposer  l’opération  à  ciel  ouvert,  par  une  voie  suffisamment  large 
pour  reconnaître  les  lésions  exactes  et  parer  à  tous  les  incidents 
qui  pourraient  survenir  si  le  corps  étranger  atteignait  l’endocarde 
et  si  son  ablation  avait  pour  effet  de  «  déboucher  »  une  plaie 
pénétrante  du  cœur. 


Éclatement  de  la  rate  et  blessure  du  rein  par  balle. 

Inondation  péritonéale.  Splénectomie,  suture  rénale.  Guérison, 

par  MM.  Maury  (d’Alger)  et  Daban, 

Médecins  aides-majors. 

Rapport  de  M.  Ch.  LENORMANT. 

Les  observations  de  splénectomie  pour  plaies  de  la  rate  par 
projectiles  de  guerre,  suivies  de  guérison,  ne  sont  pas  encore  très 
nombreuses.  A  ce  titre,  celle  rapportée  par  MM.  Maury  et  Daban 
me  paraît  intéressante  et  digne  de  figurer  dans  nos  Bulletins. 

B...  (Pierre),  trente-cinq  ans,  blessé  le  12  juillet  1918  à  8  h.  30, 
arrive  à  l’ambulance  à  16  heures,'  avec  le  diagnostic  de  «  plaie  de 
l'abdomen  ».  Il  est  légèrement  shocké,  son  faciès  est  pâle,  son  pouls 
rapide  mais  assez  bien  frappé  ;  il  est  placé  dans  la  salle  de  réchauffe¬ 
ment  et,  à  19  heures,  après  une  injection  intraveineuse  de  sérum  de 
Locke  adrénaliné,  il  e-st  porté  sur  la  table  d’opérations. 

Le  blessé  a  été  traversé  par  une  balle  de  fusil  ;  l’orifice  d’entrée  est 
punctiforme;  il  est  en  arrière,  à  droite,  au  niveau  de  la  10'  côte  et  à 

10  centimètres  de  la  ligne  des  apophyses  épineuses  ;  l’orifice  de  sortie 
a  les  dimensions  d’une  pièce  de  2  francs;  il  se  trouve  à  gauche  au 
niveau  de  la  11'  côte  et  sur  la  ligne. descendant  du  sommet  du  creux 
axillaire;  une  frange  épiploïque  fait  hernie  par  la  plaie  de  sortie. 

On  noie  de  la  défense  musculaire  limitée  au  côté  gauche;  à  la  per¬ 
cussion  on  ne  remarque  pas  de  matité  spécialement  localisée  dans  le 

11  inc.  . 

Le  blessé  a  des  vomissements  alimentaires  et  bilieux;  il  ne  vomit  pas 
de  sang;  il  n'urine  pas  spontanément,  ses  urines  sont  sanglantes. 

Le  projectile  a  passé  en  avant  de  la  colonne  vertébrale  ;  il  a  blessé  le 
rein  gauche;  on  pense  à  la  blessure  possible  de  l'inlestin  et  de  vais¬ 
seaux  du  mésentère  ;  on  décide  de  faire  une  laparotomie  médiane. 

Opération,  — Anesthésie  à  l’éther  à  l’appareil  d’Ombrédanne.  Parage 
de  la  plaie  de  sortie  et  résection  de  la  partie  herniée  de  l’épiploon. 
Incision  médiane  de  la  paroi  longue  de  13  centimètres,  dont  l'ombilic 
occupe  le  milieu.  Exploration  de  fabdomen.  On  trouve  du  sang  en 
grande  abondance  dans  le  péritoine,  avec  des  caillots  dans  le  flanc 
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gauche  ;  les  intestins  ne  sont  pas  lésés  ;  la  rate  est  complètement  écla¬ 
tée  et  saigne  abondamment  ;  la  face  antérieure  du  pôle  supérieur  du 
rein  gauche  est  déchirée. 

L’incision  de  la  laparotomie  médiane  est  insuffisante;  on  branche 
au-dessus  de  l’ombilic  une  incision  perpendiculaire  sur  la  première, 
affleurant  le  bord  inférieur  des  côtes  gauches  et  longue  de  15  centi¬ 
mètres.  On  a  ainsi  un  accès  très  facile  sùr  les  organes  blessés  :  on  fait 
une  splénectomie  ;  on  suture  par  trois  points  au  catgut  le  pôle  supé¬ 
rieur  du  rein.  Nettoyage  rapide  du  péritoine  que  l’on  débarrasse  du 
sang  et  des  caillots  :  l’hémorragie  est  arrêtée  ;  on  referme  complètement 
la  paroi. 

L’intervention  a  duré  trente-cinq  minutes. 

Sérum  de  Locke  intraveineux,  huile  camphrée  ;  le  pouls,  qui  étai^  à 
130  avant  l’opération,  devient  plus  régulier  et  mieux  frappé. 

Les  urines  sont  teintées  de  sang  pendant  trois  jours,  puis  deviennent 
tout  à  fait  claires;  on  signale  un  peu  de  hoquet  pendant  deux  jours,  il 
cède  rapidement  à  une  dose  de  1  centigramme  de  morphine.  La  tem¬ 
pérature  reste  entre  37“  et  38“  ;  le  blessé  guérit  sans  incident  et  est 
évacué,  complètement  cicatrisé,  vingt  et  un  jours  après  l’opération. 

La  rate  enlevée  était  d’un  volume  normal  et  paraissait  saine;  elle 
était  complètement  éclatée  et  l’idée  d'une  suture  ou  d’un  tamponne¬ 
ment  de  l’organe  n’a  pas  été  envisagée  un  instant. 

L’examen  du  sang  n’a  pu  être  fait  aussitôt  à  cause  de  l’affluence  des 
blessés;  il  a  été  fait  dix  jours  après  : 


EXAMEN  ou  SANG  . 

22  juillet 

Nombre  de  globules  rouges .  3.030.000 

Nombre  de  globules  blancs .  24.000 

Hémoglobine  (taux  pour  normale  lOOj  ...  60 

Lymphocytes . ^  <n 

Grands  mononucléaires . 18  1  ^  P’ 

Polynucléaires  . . .  60  p.  100 

parmi  lesquels  éosinophiles .  8  p.  100 


3.200.000 

14.000 

65 

I  26  p.  100 

74  p.  100 

6  p.  100 


Communications. 

Traitement  des  pseudarlhroses  étendues  du  radius  par  la  soudure 
osseuse  du  cubitus  et  du  radius  {Opération  d' Ombré danne), 

par  M.  G.  COTTE,  correspondant  national. 

Au  mois  dloctobre  1916,  Ombrédanne  a  fait  ici  même  une  com¬ 
munication  sur  le  traitement  des  pseudarthroses  étendues  du 
radius  par  l’implantation  cubito-radiale.  Sur  une  vingtaine  de 

DE  LA  SOC.  DE  CHIR.,  1919.  39 


BULL.  ET  HÉM. 


530  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


pseudarthrosès  du  radius  que  j’ai  opérées,  j’ai  eu  recours  six  fois 
à  ce  procédé.  Les  résultats  ont  toujours  été  si  bons  qu'il  m’a 
paru  intéressant  de  revenir  ici  sur  celte  intervention  et  d’en  pré¬ 
ciser  les  indications. 

Voici  d’abord  mes  observations  : 

Obs.  I.  —  Fracture  du  radius  gauche  par  éclat  d'obus.  Pseudarthrose 
consécutive.  Opération  d'Ombrédanne.  Bon  résultat  fonctionnel: 

P...  (Jules),  du  166'  d’infanterie,  blessé  le  27 -avril  1916,  par  éclat 
d’obus;  fracture  du  radius  gauche,  ligature  de  l’humérale  au  pli  du 
coude. 


Fig.  1.  —  P...  (Jules).  Pseudarthrose  du  radius. 

A  l’entrée  dans  mon  service  (24  janvier  1917),  le  blessé  présente  une 
pseudarthrose  du  radius  à  la  partie  moyenne  (flg.  1).  Attitude  vicieuse 
de  la  main  en  pronation  forcée  avec  subluxalion  de  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  cubitus.  Redressement  impossible  en  raison  des  rétractions 
musculaires  et  d’une  vaste  cicatrice  à  la. partie  postérieure  de  l’avant- 
bras.  Troubles  trophiques  dus  vraisemblablement  à  la  ligature  arté¬ 
rielle.  La  radiographie  montre  qu’il  existe  une  perte  de  substance  de 
b  centimètres  environ. 

Intervention,  le  2b  janvier  1917.  —  Résection  de  l’extrémité  inférieure 
du  cubitus.  Avivement  du  bord  externe  de  l’os  et  du  bord  interne  du 
fragment  radial  inférieur  sur  2  à  3  centimètres  environ.  Blocage  des 
deux  os  l’un  contre  l’autre  au  moyen  d’un  fil  métallique  en  demi-pro¬ 
nation  (flg.  2). 

2b  avril.  —  La  soudure  radio-cubitale  est  complète.  Il  persiste  une 
petite  fistule  entretenue  sans  doute  par  le  fil.  Ablation  de  celui-ci. 

Le  blessé  sort  guéri  en  mai  1917.  La  main  est  complètement  fixée. 
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satisfaisantes  que  possible  étant  données  les 


Résultat  de 


rvenlion. 


Obs.  II.  —  Fracture  du  radius  gauche  par  halle.  Perte  de  substam 
seuse  étendue.  Opération  d’Ombrédanne.  Bon  résultat  fonctionnel. 

D...  (Clément),  adjudant  au  23®  coloniall,  blessé  le  16  Juillet  1916  pa 


Pseudarthrose  du  radius 


extenseurs. 


une  balle.  A  l’entrée  à  l’Hôpital  auxiliaire 
constate  l’existence  d’une  fracture  anciei 
partie  moyenne  avec  perte  de  substanc 


du  radiu 
i  laquellf 
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destruction  importante  des  muscles  de  la  face  externe  de  l’avant-bras 
d’où  une  impotence  totale  de  la  main  (flf;.  3). 

La  plaie  suppure  encore  un  peu;  la  radiographie  montre  l’existence 
de  séquestres  au  niveau  des  deux  fragments. 

décembre  1916.  —  Nettoyage  du  foyer  de  fracture;  ablation  des 
séquestres;  irrigation  continue  au  Dakin. 

4  janvier  1917.  —  La  plaides!  complètement  cicatrisée.  Résection  du 
cubitus  sur  3  centimètres  long  environ  au  niveau  de  la  perte  de 
substance  du  radius.  Avivement  du  fragment  supérieur  qu’on  implante 
comme  un  tenon  entre  les  extrémités  inférieures  du  radius  et  du 
cubitus  préalablement  avivéês,  où  on  le  maintient  avec  deux  flls  métal¬ 
liques.  Immobilisation  en  demi-pmnation. 

Suites  opératoires  simples.  —  Evacué  en  juillet,  complètement  solide, 
fils  enlevés.  / 

Obs.  IlL  —  Fracture  du  radius  droit  par  éclat  d'obus.  Pseudarthrose 
étendue  avec  perte  de  substance  des  tendons  extenseurs.  Opération  d'Om- 
brédanne.  Bon  résultat  fonctionnel. 

B...  (Maurice],  tren'e-deux  ans,  blessé  le  14  septembre  1916.  Frac¬ 
ture  du  radius  droit  par  éclat  d’obus  ;  section  de  l’artère  radiale. 

A  l’entrée  à  l’Hôpital  101  (11  avril  1917),  le  blessé  présente  une  pseu¬ 
darthrose  du  radius  au  tiers  moyen.  Toute  la  partie  moyenne  de  l’os 
fait  défaut  sur  7  à  8  centimètres  environ.  Les  muscles  extenseurs  de 
l’avant-bras  sont  sectionnés  et  détruits  en  partie.  Impotence  complète 
de  la  main  qui  tombe  en  pronation  forcée.  Les  doigts  raides  sont  inca¬ 
pables  de  tout  mouvement. 

19am7.  —  Étant  données  ces  lésions  complexes,  on  résèque  l’extré¬ 
mité  inférieure  du  cubitus  et  on  soude  latéralement  le  fragment  supéT 
rîeur  au  fragment  inférieur  du  radius  (fig.  4),  après  avoir  avivé  les 
deux  os  sur  leur  bord  correspondant.  Fixation  avec  deux  flls  métal¬ 
liques.  Suites  immédiates  simples  (flg.  5). 

Ors.  IV.  —  Pseudarthrose  de  l’extrémité  inférieure  du  radius  droit. 
Greffe  osseuse.  Échec.  Opération  d’Ombrédanne.  Ec^cellent  résultât  fonc¬ 
tionnel. 

Le  S...,  trente  et  un  ans,  emplôyé  de  chemin  de  fer,  blessé  le  30  mai 
1915.'Fracture  du  radius  droit  par  éclat  d’obus.  Hémorragies  secondaires 
à  quatre  reprises  différentes  ayant  nécessité  quati-e  interventions  ité¬ 
ratives. 

A  l’entrée  à  l'Hôpital  101  (26  juin  1916),  on  constate  l’existence  d’une 
pseudarthrose  du  radius  avec  perte  de  substance  de  b  à  6  centimètres 
environ.  La  plaie  est  complètement  cicatrisée  déjà  depuis  longtemps. 
Impotence  de  la  main  considérablg  ;  main  bote  radiale. 

d  juillet  1916.  —  Greffe  osseuse  avec  greffon  emprunté  au  péroné 
gauche.  Infection  légère  consécutive;  fistulisation  persistante  qui  mène 
à  l’ablation  du  greffon  (2b  septembre  1916)  ;  celui-ci  présente  des  signes 
d’ostéite  évidents. 

13  novembre.  —  La  plaie  est  de  nouveau  complètement  cicatrisée.  La 
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main  présente  une  déformation  considérable.  Altitude  vicieuse  en 
flexion  et  pronation  forcée.  La  tête  du  cubitus  fait  une  saillie  considé- 


Fig.  4.  —  B...  (^Maurice).  Pseudarthrose  du  radius  avec  section. 

rable  sur  le  bord  interne'du  poignet  et  est  excessivement  douloureuse 
au  moindre  contact.  L’impotence  tst  telle  que  le  blessé  demande  qu’oij 


avfc  implaiiiatioi)  du  fragment  supérieur  dans  IVpipliyse  radiale  infé¬ 
rieure.  Immobilisation  plâtrée,  la  main  en  demi-pronation. 

Suites  opératoires  simples,  malgré  un  réveil  d’ostéomyélite  qui  donna 
lieu  à  une  fistule  pendant  plusieurs  mois.  Au  mois  d’avril  1917,  la 
radio  montre  l’oxisUmce  d’un  petit  séquestre  en  plein  cal  cubito-radial. 
Ablation.  A  la  suite  de  celte  intervention  la  guérison  survient  rapide¬ 
ment. 

Nous  avons  eu  récemment  des  nouvelles  de  ce  blessé  et  voici  ce  qu’il 
nous  écrit  :  «  Mon  avant-bras  est  d’une  solidité  qui  m’étonne.  On  peut 
sans  crainte  lui  faire  sabir  de  fortes  épreuves  et  il  ne  calera  pas  à  ces 
expériences  !  Au  chemin  de  fer,  j’ai  un  emploi  qui  ne  me  permet  pas 
de  l’utiliser  aux  écritures, car  la  suppression  des  mouvements  de  gauche 
à  droite  du  poignet  m’empêche  de  faire  la  bâtarde  ou  la  ronde.  J’en 
ai  été  quitte  pour  apprendre  à  écrire  de  la  main  gauche.  Malgré  tout, 
je  n’hésite  pas  à  vous  dire  que  si  j’étais  un  peu  plus  courageux  j’arri¬ 
verais  à  écrire,  mais  je  ne  m’exerce  pas  beaucoup.  Je  vous  affirme  que 
si  j’étais  dans  l’obligation  de  travailler  à  des  travaux  pénibles,  mon 
bras  me  serait  d’un  grand  concours.  Je  suis  convaincu  qu’un  cultiva¬ 
teur  pourrait  très  bien  faire  son  métier...  Quand  je  pense  que  j’insis¬ 
tais  pour  que  vous  me  coupiez  le  bras  !  etc.  >>  Il  n’y  a  plus  actuellement 
ni  suppuration,  ni  fistule;  La  main  est  en  attitude  fixe  de  demi-prona- 
tion. 

Obs.  V.  —  Pseudarthrose  de  l'extrémité  inférieure  du  radius  gauche.  Opé¬ 
ration  d'Omlrédanne.  Bon  résultat  fonctionnel. 

M...  (Georges),  sous-lieutenant  au  86'  artillerie  lourde,  blessé  le 
13  février  1913,  en  Argonne. 

Entré  le  15  mars  1917  à  l’Hôpital  101,  avec  une  pseudarthrose  de 
l’extrémité  inférieure  du  radius  gauche.  Attitude  vicieuse  ,de  la  main 
en  pronation  forcée;  supination  impossible.  L’extrémité  inférieure 
du  cubitus  douloureux  a  été  réséquée  à  Saumur,  il  y  a  6  mois.  L’impo¬ 
tence  de  la  main  est  absolue. 

19  mars  1917.  —  Avivement  du  cubitus  sur  son  bord  externe  et  du 
radius  sur  son  bord  interne.  Blocage  des  deux  os  l’un  contre  l’autre 
avec  un  fil  et  une  vis  de  Lambotle. 

Suites  opératoii-es  simples.  Le  blessé  demande  à  quitter  l’hôpital  trois 
semaines  après  pour  aller  reprendre  son  service.  Le  fil  et  la  tis  sont 
très  bien  tolérés.  • 

Obs.  VI.  —  Fracture  du  radius  droit  par  balle  avec  grosse  perle  de 
substance  osseuse  et  musculo- tendineuse.  Opération  d'Ombrédanne.  Bon 
résultat  fonctionnel. 

F...  (Henri),  du  176'  d’infanterie,  blessé  le  21  avril  1918  par  balle. 
Plaie  de  l’avant-bras  droit  avec  grosse  perte  de  substance  cutanée  et 
musculaire.  Fracture  comminutive  du  radius.  Excision  des  tissus 
coiitus  dans  une  ambulance  de  l’avant. 

Entré  à  l’Hôpital  12,  à  Salonique,  le  15  juin  1917,  en  bonne  voie  de 
cicatrisation. 
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Le  31  juillet,  après  des  séances  régulières  d’héliothérapie,  la  plaie  est 
complètement  cicatrisée  :  pseudarthrose  du  radius  avec  perte  de  sub¬ 
stance  de  5  centimètres  environ.  Main  bote  radiale.  Etant  données  les 
lésions  musculaires  que  présente  ce  blessé  on  juge  inutile  de  faire  une 
greffe.  Opération  d’Ombrédanne.  Résection  du  cubitus  sur  3  centimètres 
environ.  Implantation  du  fragment  supérieur  de  cet  os  entre  l’extré¬ 
mité  inférieure  du  radius  et  du  cubitus.  Suture  métallique.  Immobili¬ 
sation  plâtrée  en  demi-pronation. 

Évacué  en  France  en  septembre  ;  plaie  cicatrisée,  fils  enlevés.  Bon 
résultat  fonctionnel.  Nous  avons  eu  récemment  des  nouvelles  de  ce 
blessé.  Réformé  à  Limoges  en  janvier  1919,  l’impotence  a  été  évaluée  à 
50  p.  100.  Le  blessé  dit  qu’il  ne  souffre  pas,  mais  qu’il  manque  de  force, 
ce  qui  tient  aux  lésions  musculaires  étendues  qu’il  présentait.  La  main 
est  en  bonne  attitude.  Il  n’a  besoin  d’aucun  appareil. 

Tels  sont  brièvement  résumés  les  quelques  cas  de  pseudar¬ 
throse  du  radius  que  nous  avons  traités  par  la  soudure  radio-cubi¬ 
tale.  Dans  les  six  cas  où  nous  l’avons  pratiquée,  on  voit  que  le 
résultat  cherché  a  toujours  été  obtenu  puisque  tous  nos  blessés 
sont  partis  avec  un  avant-bras  solide  et  une  main  en  bonne  atti¬ 
tude  sans  avoir  besoin  d’aucun  appareil. 

Nous  n’insisterons  pas  ici  sur  la  technique  de  l’intervention. 
Dans  deux  cas  nous  avons  fait  l’implantation  cubito-radiale  telle 
qu’elle  a  été  décrite  par  Ombrédanne.  Dans  deux  autres  cas,  nous 
avons  soudé  latéralement  l’extrémité  supérieure  du  cubitus  et 
rextrémjté  inférieure  du  radius.  Dans  les  deux  derniers  cas  enfin, 
nous  avons  implanté,  après  résection,  l’extrémité  supérieure  du 
cubitus  entre  l’extrémité  inférieure  du  radius  et  du  cubitus.  Ce 
sont  là  des  variantes  de  l’opération  qui  -ne  méritent  pas  qu’on  s’y 
arrête.  Ce  qu’il  faut  chercher  avant  tout,  c’est  à  supprimer  les 
mouvements  de  pronation  et  de  supination  en  bloquant  les  deux 
os  de  l’avant-bras  et  en  supprimant  le  jeu  de  l’articulation  radio- 
cubitale  inférieure  grâce  à  laquelle  se’produitla  déformation. 

On  pourrait,  sans  doute,  arriver  au  même  résultat  en  faisant 
l’arthrodèse  radio-cubitale  inférieure  suivant  la  technique  proposée 
par  Nové-Josserand  [Lyon  chirurgical,  1915).  Mais,  si  cette 
opération  peut  suffire  à  éviter  la  chute  de  la  main  en  pronation 
forcée,  il  semble  que  lorsque  la  déformation  est  très  accusée,  et 
que  l’extrémité  cubitale  s’est  luxée  en  dedans,  comme  cela  est  si 
fréquent,  il  soit  nécessaire  de  réduire  la  longueur  du  cubitus  en 
le  réséquant  soit  au  niveau  de  cette  extrémité,  soit  au-dessus  pour 
ramener  la  main  dans  l’axe  de  l’avant-bras. 

Ceci  étant  dit,  il  est  bien  évident,  au  point  de  vue  des  indica¬ 
tions  opératoires,  que  l’implantation  radio-cubitale  qui  supprime 
systématiquement  les  mouvemements  de  pronàtion  et  de  supi- 
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nation  n’est  qu'une  méthode  palliative  qui  ne  doit  être  appliquée 
que  dans  les  cas  où  l’ostéosynthèse  après  résection  du  cubitus  ou 
la  greffe  osseuse  se  trouvent  contre-indiquées.  A  ce  point  de 
vue,  il  nous  semble  qu’en  plus  des  grandes  pertes  de  substance 
osseuse  avec  ostéoporose  des  fragments  où  le  succès  des  greffes 
est  toujours  aléatoire,  elle  est  indiquée  surtout  lorsqu’il  existe  des 
lésions  musculo-tendineuses  ou  nerveuses  concomitantes. 

Il  semble,  en  effet,  que  lorsque  du  fait  de  ces  lésions  complexes 
les  fonctions  de  la  main  se  trouvent  fortement  réduites,  il  soit 
inutile  de  chercher  par  une  intervention  toujours  compliquée  à 
réparer  le  squelette  et  à  faire  l’opération  idéale,  et  que  l’opération 
d’Ombrédanne,  plus  simple  à  réaliser,  plus  sûre  dans  ses  résultats, 
doive  lui  être  préférée.  Peut-être  certains  esprits  trouveront-ils 
que,  dans  ce  cas,  c’est  éncore  trop  demander  à  la  chirurgie  et  qu’il 
vaut  mieux  se  résoudre  à  appareiller. le  blessé;  mais  tel  n’est  pas 
notre  avis  et  nous  avons  l’impression  très  nette  que  si  imparfaites 
que  soient  les  fonctions  de  la  main,  elles  sont  toujours  grande¬ 
ment  améliorées  par  l’intervention  qui,  en  rétablissant  l’axe  de  la 
main,  permet  aux  tendons  qui  jouent  encore  de  retrouver  leur 
fonctionnement,  d’autant  que  s’il  existe  des  rétractions  muscu¬ 
laires  ou  tendineuses  on  peut  profiter  de  l’acte  opératoire  pour 
raccourcir  le  squelette  et  rendre  ainsi  aux  tendons  tout  leur  jeu. 


Restauration  anatomique  du  pouce,  par  greffe^  italienne, 
avec  squelette  ostéo-cartilagineux  costal, 

par  M.  G.  COTTE,  correspondant  national. 

La  perte  totale  du  pouce  entraîne  une  diminution  considérable 
des  fonctions  delà  main  et  détermine  une  impotence  que  le  légis¬ 
lateur  estime  à  30  p.  100  environ. 

Il  y  aurait  donc  un  grand  intérêt  à  chercher  sa  reconstitution 
ou  son  remplacement,  et  cependant  les  cas  où  celui-ci  a  été  tenté 
restent  encore  exceptionnels,  la  plupart  des  interventions  imagi¬ 
nées  à  cet  effet  n’étant  guère  sorties  du  cadre  de  la  médecine  opé¬ 
ratoire  ou  n’ayant  été  que  rarement  appliquées.  Au  point  de  vue 
technique,  elles  peuvent  se  ramener  aux  deux  méthodes  suivantes. 

La  première,  due  à  Guermonprez,  consiste  à  faire  du  premier 
métacarpien  un  pouce  rudimentaire.  Mériel,  qui  l’a  employée  dans 
deux  cas  et  qui  vous  a  communiqué  ici  même,  le  10  février  1915, 
ses  résultats,  déclare  avoir  diminué  ainsi  beaucoup  l’impotence  de 
la  main.  Il  me  semble  toutefois  que  si  la  libération  du  1®'  métacar- 
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pien  facilite  la  préhension  de  certains  objets,  elle'  ne  va  pas  sans 
diminuer  les  fonctions  du  métacarpien  lui-même  à  cause  de  la 
section  de  l’adducteur  du  pouce  et  des  interosseux  qu’elle  implique 
nécessairement,. et,  en  fait,  chez  un  soldat  serbe,  ainsi  opéré,  que 
j’ai  eu  l’occasion  de  voir  en  Orient,  j’ai  pu  me  rendre  compte  qu’il 
en  était  bien  ainsi  et  que  le  résultat  obtenu  était  plus  théorique 
que  réellement  efficace.  -Très  simple  dans  son  exécution,  ce  pro¬ 
cédé  est  donc  peu  satisfaisant  au  point  de  vue  i’onctionnel  et  il 
nous  semble  que,  d’une  façon  générale,  il  vaut  mieux  lui  préférer 
ceux  qui  cherchent  dans  une  greffe  la  reconstitution  du  pouce. 

Je  ne  veux  pas  étudier  ici  toutes  les  tentatives  faites  dans  ce 
sens.  La  transplantation  d'un  orteil  à  la  place  du  pouce,  imaginée 
par  Nicoladojii,  est  décrite  dans  tous  les  classiques.  J’ignore  si 
elle  a  été  souvent  employée  et  les  résultats  qu’elle  a  fournis. 

Dans  un  des  derniers  numéros  du-  British  Journal  of  Surgery 
(janvier  1918),  Joyce  a  publié  un  cas  de  transplantation  de  l’index 
gauche  à' la  place  du  pouce  qui  a  pleinement  réussi. 

Chez  le  malade  dont  je  vous  rapporte  l’observation,  j’ai  cherché 
plus  simplement  à  refaire  un  po’uce  aü  moyen  d’une  autoplastie 
par  la  méthode  italienne  avec  un  fragment  de  côte  comme  sque¬ 
lette.  Je  suis  arrivé  ainsi  à  donner  à  mon  opéré  un  pouce  rigide  de 
Â  cent.  1/2  qui  se  meut  avec  le  métacarpien  et  qui,  très  utile  dans 
les  mouvements  d’opposition,  diminue  d’autant  l’impotence  de  la 
main,  sans  compter  qu’au  point  de  vue  esthétique  même  il  change 
aussi  son  aspect. 

Voici  cette  observation  : 

Il  s’agit  d’un  homme  de  trente  et  un  ans,  soldat  au  nô®  régiment 
d’infanterie,  blessé  lé  18  mars  1918  par  un  éclat  d’obus  qui  l’avait 
atteint  à  la  main  et  au  pouce  gauches.  A  l’ambulance  alpine  n“  6  où  il 
fut  évacué,  on  lui  fit  une  ligature  de  la  radiale  et  une  amputation  du 
pouce. 

Lorsqu’il  entra  dans  mon  service  à  Salonique,  le  27  mai,  la  plaie  était 
cicatrisée  depuis  un  mois  environ.  A  l’examen,  le  métacarpien  et  les 
muscles  de  l’éminence  thénar  étaient  intacts,  les  mouvements  d’adduc¬ 
tion  du  métacarpien  étant  seulement  gênés  par  l’existence  d’une  bride 
cicatricielle  qui  unissait  le  moignon  du  pouce  à  l’index  et  qui  empêchait 
même  le  redressement  complet  de  ce  doigt.  Le  -cas  paraissant  favo¬ 
rable,  je  proposai  à  ce  blessé  de  lui  refaire  un  pouce,  cè  qu’il  accepta 
immédiatement. 

Celte  opération  autoplastique  fut  conduite  de  la  façon  suivante  ; 

Dans  un  premier  temps  (11  Juin  1918),  on  libère  d’abord  la  cicatrice 
qui  unit  l’index  au  premier  métacarpien.  Puis  on  profite  de  l’anesthésie 
pour  prélever  un  fragment  de  côte  qu’on  enfouit  sous  la  peau  de  l’ab¬ 
domen  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  gauche,  en  un  point  où  il  sera 
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facile  de  l’eulQurer  ultérieurement  de  peau  et  de  le  sutuier  à  la  main 
gauche  au  lieu  et  place  du  pouce  qui  fait  défaut. 

Deuxième  temps  (12  juillet  1918),  les  téguments  sont  complètement 
cicatrisés;  l’index  Joue  librement;  les  mouvements  du  métacarpien  ont 
retrouvé  toute  leur  étendue.  Sous  la  peau  de  l’abdomen,  le  greffon  est 


Autoplastie  du  pouce  par  greffe  italienne 
squelette  ostéo-cartilagineux  costal. 


parfaitement  toléré;  la  petite  incision  par  laquelle  on  l’a  introduit  est 
complètement  cicatrisée.  L’intervention  doit  consister  à  faire,  en  quel¬ 
que  sorte,  le  nouveau  pouce  sur  la  paroi  abdominale  en  entourant  le 
greffon  osseux  d’un  manchon  cutané  qui  restera  adhérent  en  dedans 
près  de  la  ligne  médiane  et  qu’on  suturura  par  l’autre  bout  sur  la  main 
gauche.  Pour  cela,  on  taille  sur  la  peau  de  l’abdomen  un  large  lam¬ 
beau  à  pédicule  interne  qu’on  libère  de  l’aponévrose  sous-jacente  en 
laissant  adhérent  à  sa  face  profonde  le  greffon  costal.  Ceci  fait,  on 
suture  au-dessous  du  greffon  les  deux  lèvres  du  lambeau  cutané  l’une  à 
l’auti’e  avec  quelques  crins  de  Florence  et  on  rapproche  en  même 
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temps  les  bords  de  la  perte  de  substance  qui  résulte  de  la  taille  du 
lambeau. 

Troisième  temps  (27  juillet  1918).  —  Les  suites  opératoires  n’ont  pré¬ 
senté  aucune  particularité.  Le  blessé  n’a  pas  encore  été  pansé.  On  con¬ 
state  actuellement  que  la  greffe  adhère  complètement  à  la  main.  La 
réunion  s'est  faite  sur  les  trois  quarts  de  la  circonférence  du  pouce. 
Dans  ces  conditions  on  enlève  tous  les  fils  et  on  sectionne  le  pédicule 
qui  retient  encore  le  nouveau  pouce  à  la  paroi  abdominale. 

Quatrième  temps  (29  septembre  1918).  —  A  fin  septembre,  la  plaie  est 
complètement  cicatrisée.  Le  blessé  présente  un  pouce  de  4  centimètres 
et  demi  qui  est  un  peu  gros  et.  complètement  ballant.  Les  téguments 
paraissent  bien  vascularisés  :  la  sensibilité  commence  à  apparaître.  Il 


Fio.  2.  —  Le  pouce  dans  les  mouvements  d'adduction.  —  Au  moment  où 
cette  photographie  a  été  prise,  il  existait  encore  une  petite  ulcération  qui 
est  actuellement  cicatrisée  depuis  longtemps. 

ne  reste  plus  qu’à  donner  de  la  solidité  à  ce  pouce.  Pour  cela  on  fait 
une  ostéosynthèse  au  fil  d’argent  du  greffon  avec  le  métacarpien.  Les 
parties  molles  étantunpeu  exubérantes,  on  en  résèque  une  partie  sur 
la  face  palmaire  de  façon  à  réduire  le  volume  du  pouce  (fig.  1). 

Les  suites  de  cette  petite  intervention  complémentaire  ne  furent 
pas  sans  me  donner  quelque  inquiétude,  car  la  peau  bien  moins  vascu¬ 
larisée  que  ne  le  laissait  supposer  son  aspect  extérieur  se  sphacéla  sur 
une  assez  grande  étendue  là  où  elle  avait  été  réséquée.  Il  en  résulta 
une  ulcération  qui  mit  assez  longtemps  à  se  cicatriser.  Toutefois,  au 
15  décembre,  la  guérison  était  complète. 

Le  blessé  commençait  à  se  servir  de  son  pouce  et  actuellement  le 
résultat  est  aussi  satisfaisant  que  possible. 

Nous  avons  eu  tout  [récemment  des  nouvelles  de  ce  blessé  qui  se 
déclare  fort  satisfait  et  se  sert  tout  à  fait  bien  de  sa  main.  ' 

L’intervention  à  laquelle  nous  avons  eu  recours  dans  ce  cas 
particulier  n’est  pas  nouvelle.  Berget  et  Banzet,  dans  leur 


Chirurgie  orthopédique,  disent  que  Nicoladoni  avait  songé  déjà 
à  refaire  le  pouce  au  moyen  d’une  autoplastie  italienne,  mais  son 
procédé  consistait  à  refaire  d’abord  les  téguments,  puis  ensuite  à 
reconstituer  le  squelette  en  introduisant  au  milieu  du  lambeau 
de  peau  pris  sur  le  thorax  ou  l’hypocondre  une  cheville  osseuse 
taillée  sur  le  libia.  Chez  les  trois  mutilés  qu’il  a  ainsi  traités,  il  a, 
d’ailleurs,  eu  trois  échecs. 

Au  moment  où  j’ai  opéré  mon  blessé,  j’ignorais  ces  tentatives 
de  Nicoladoni.  Au  point  de  vue  technique,  il  me  semble,  en  tout 
cas,  que  si  l’on  veut  employer  ce  procédé,  mieux  vaut  introduire 
d’abord  le  greffon  au  niveau  de,  la  région  où  l’on  prendra  les 
téguments  nécessaires  à  la  restauration  du  pouce  et  reconstituer 
en  quelque  sorte  ce  doigt  rudimentaire  aussi  complètement  que 
possible  avant  de  le  greffer  sur  la  main.  Il  semble  que  de  cette 
façon  la  vascularisation  du  greffon  osseux  soit  mieux  assurée  et 
que  les  meilleures  conditions  soient  réunies  pour  la  réussite  de 
l’opération. 

Ainsi  réalisé,  le  procédé  auquel  j’ai  eu  recours  me  paraît  avoir 
pour  lui  sa  simplicité  et  sa  facilité  d’exécution.  Sans  doute  il  ne 
vise  qu’à  refaire  un  moignon  de  pouce  susceptible  seulement 
d’être  entraîné  par  le  métacarpien  correspondant  et  de  s’opposer 
ainsi  aux  autres  doigts.  Peut-être  aussi,  au  point  de  vue  esthé¬ 
tique,  est-il  inférieur  aux  transplantations  digitales.  Du  moins, 
a-t-il  pour  lui  de  s'obtenir  à  moins  de  frais,  sans  créer  aucune 
mutilation  nouvelle  ;  c’est  là  un  avantage  qui  a  bien  sa  valeur  et 
qui  permet  certainement  de  le  mettre  en  parallèle  avec  les 
procédés  auxquels  nous  avons  fait  allusion. 


Occlusion  intestinale  chez  une  enfant  de  sept  ans,  par  kysle  dermoïde 
tordu  sur  son  pédicule.  Appendicite  chronique, 

par  M.  A.  ROUTIER. 

Le  22  janvier  1919,  j’étais  appelé  à  voir  une  enfant  de  sept  ans, 
qu’on  croyait  atteinte  d’appendicite. 

L’avant-veille,  dans  l’après-midi,  cette  enfant  avait  été  prise 
brusquement  d’une  violente  douleur  dans  le  ventre,  on  avait  dû 
la  coucher,  elle  avait  constamment  des  nausées  sans  vomisse¬ 
ments. 

Un  jeune  médecin  mobilisé,  ami  de  la  famille,  qui  se  trouvait  en 
congé  à  Paris,  la  vit  le  jour  même,  et,  pensant  à  une  crise 
d’appendicite,  la  mit  à  la  diète  absolue,  il  appliqua  un  sac  de  glace 
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sur  le  ventre,  et  institua  le  goutte  à  goutte  de  Murphy  dans  le 
rectum. 

Les  phénomènes  ne  se  calmant  pas,  je  fus  appelé.  La  petite 
malade  ayait  un  fades  assez  bon,  cependant  la  langue  était  sèche, 
le  pouls  presque  incomptable,  160,  avec  une  température  centrale 
de  36»5. 

La  glace  avait  fait  disparaître  la  douleur  abdominale,  mais  le 
ventre  était  tendu,  dur  dans  toute  la  zone  sôus-ombilicale,  tandis 
que  la  zone  épigastrique  conservait  sa  souplesse  malgré  un  léger 
ballonnement. 

Dans  sa  partie  sous-ombilicale,  la  défense  Êausculaire  était  très 
nette  et  empêchait  toute  exploration  profonde;  cependant  comme 
je  ne  trouvais  pas  de  point  particulièrement  douloureux  à  droite, 
que  je  pouvais  enfoncer  un  peu  l’extrémité  de  mes  doigts  rappro¬ 
chés  en  dedans  des  crêtes  iliaqües,  aussi  bien  à  droite  qu’à  gau¬ 
che,  je  crus  pouvoir  affirmer  qu’il  ne  s’agissait  pas  d’appendicite. 

Mais  l’occlusion  intestinale  était  complète,  il  n’y  avait  eu  ni 
selles  ni  émissions  gazeuses  depuis  le  début  de  la  crise. 

Le  toucher  rectal  que  je  pratiquai  ne  me  donna  aucune  indica¬ 
tion.  J’éliminai  l’idée  d’une  appendicite,  mais  je  n’avais  pu  arriver 
à  formuler  un  diagnostic  positif,-et  je  restais  en  face  de  cette 
occlusion  intestinale  fort  perplexe  sur  sa  cause. 

Pour  parer  à  tout  événement,  je  fis  entrer  cette  enfant  dans  une 
maison  de  santé  pour  être  prêt  à  agir  dès  qu'une  indication  surgi¬ 
rait. 

On  continua  la  diète  hydrique,  l’application  de  glace  et  l’usage 
matin  et  soir  d’un  lavement  goutte  à  goutte  de  250  grammes  de 
sérum. 

Le  lendemain,  l’état  restait  le  même,  mais  le  thermomètre  avait 
monté  à  38°.  Le  faciès  restait  bon,  et  le  pouls  toujours  incomp¬ 
table. 

Le  24,  elle  paraissait  plus  fatiguée,  mais  il  y  avait  eu  quelques 
gaz  bruyants  dans  la  nuit,  elle  n’avait  plus  que  37“2. 

Le  ventre  était  plus  douloureux  à  droite,  malgré  la  défense 
musculaire  toujours  persistante,  m’aidant  de  la  percussion,  il  me 
sembla  qu’il  y  avait  une  zone  mate  débordant  la  ligne  médiane 
surtout  à  droite,  que  je  ne  saurais  mieux  comparer  qu’à  une 
vessie  pleine,  arrivant  à  deux  ou  trois  travers  de  doigt  en  des¬ 
sous  de  l’ombilic,  mais  inclinée  à  droite,  je  pouvais  toujours 
enfoncer  mes  doigts  en  dedans  des  crêtes  iliaques  tant  à  droite 
qu’à  gauche. 

Je  pensai  dès  lors  à  la  possibilité  d’un  kyste  de  l’ovaire  der- 
mo'ide,  sans  doute,  vu  l’âge  de  la  malade,  sept  ans,  tordu  sur  son 
pédicule. 
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Au  lieu  du  lavement  de  Murphy  goutte  à  goutte,  je  fis  donner 
un  lavement  glycériné  qui  amena  quelques  matières  dures. 

Le  30,  je  purgeai  l’enfant  avec  du  calomel,  qui  donna  un  très 
bon  résultat. 

Le  30,  au  soir,  le  ventre  devenu  moins  tendu  me  permit 
d’affirmer  mon  diagnostic,  il  s’agissait  bien ‘d’une  tumeur  sphé¬ 
rique,  ipate,  fluctuante,  débordant  la  ligne  médiane  à  droite,  les 
deux  fosses  iliaques  étaient  redevenues  souples. 

Dès  lors,  peu  à  peu  tout  rentra  dans  l’ordre,  je  pus  peu  à  peu 
alimenter  l’enfant,  obtenir  une  selle  quotidienne,  et  l’amenai 
ainsi  à  pouvoir  supporter  dans  de  bonnes  conditions  une  opéra¬ 
tion  que  je  pratiquai  le  14  février. 

Par  une  laparotomie  sous-ombilicale  médiane,  à  travers  une 
paroi  très  saignante,  j’arrivai  non  sans  quelque  difficulté  à 
reconnaître  le  péritoine  épaissi  et  brunâtre,  et  à  le  séparer  du 
kyste  à  couleur  feuille  morte  dont  toute  la  surface  était  adhérente 
à  l’épiploon  et  aux  intestins. 

Le  kyste  libéré  fut  extrait  de  l’abdomen,  il  était  relié  par  un 
pédicule  deux  fois  et  demi  tordu  sur  lui-même  à  la  corne  gauche 
de  l’utérus. 

Le  kyste  entraînait  avec  lui  l’épiploon  que  je  réséquai  et  une 
anse  du  gros  intestin  dont  la  séreuse  avait  çté  un  peu  éraillée  au 
cours  de  sa  libération  :  je  fis  à  ce  niveau  une  suture  en  bourse. 

'  Le  pédicule  du  kyste  fut  lié  et  sectionné  au  thermo.  Les  annexes 
droites  saines  furent  naturellement  très  soigneusement  respec¬ 
tées. 

L’appendice  contourné  sur  lui-même,  deux  fois  coudé,  appliqué" 
contre  le  cæcum  par  les  fausses  membranes,  fut  libéré,  lié  et  sec¬ 
tionné,  son  pédicule  enfoui. 

J’épongeai  du  mieux  qu’il  me  fut  possible  toute  cette  cavité  de 
libération  du  kyste,  le  sang  perlait  sur  toute  cette  surface,  un 
tamponnement  de  quelques  minutes  diminua  l’hémorragie  sans 
l’arrêter  complètement;  malgré  cela,  je  refermai  le  ventre. 

Les  suites  furent  des  plus  simples,  malgré  une  élévation  de  la 
température  à  39“  le  soir  même,  dès  le  lendemain  la  petite  fille 
avait  37“  et  rendait  des  gaz. 

Sept  jours  après  j’enlevai  les  sutures,  la  réunion  était  parfaite. 

Le  kyste  que  j’avais  enlevé,  sensiblement  plus  gros  que  mon 
poing,  était  rempli  de  caillots  sanguins,  de  sébum,  de  cheveux  : 
c’était  bie_n  un  kyste  dermoïde.  L’appendice,  outye  les  fausses 
membranes  qui  doublaient  sa  séreuse,  présentait  une  muqueuse 
tout  ecchymotique  avec  deux  points  rétrécis  et  des  matières 
fécales  durcies. 


J’ai  cru  intéressant  de  veiis  communiquer  ce  cas;  l’occlusion 
intestinale  est  certainement  un  des  syndromes  abdominaux  qui 
embarrassent  le  plus  le  clinicien,  la  cause  qui  la  provoque  nous 
échappe  souvent,  et  si  chez  une  femme  adulte  on  peut  facilement 
penser  au  kyste  de  l’ovaire  tordu  et  en  faire  le  diagnostic,  quand 
ce  cas  se  présente  chez  une  fillette  de  sept  ans  il  est  permis,  je 
crois,  de  se  trouver  embarrassé;  c’est  au  moins  ce  qui  m’est  arrivé 
pendant  les  trois  premiers  jours'où  j’ai  observé  celte  petite  ma¬ 
lade  ;  fort  heureusement  la  marche  de  la  maladie  m’a  permis  de 
temporiser  et  d’obtenir  un  succès  qui;  je  crois  bien,  m’aurait 
échappé  si  je  m’étais  trop  pressé;  '  ,  . .  ' 


Présentations  de  malades. 

Fracture  oblique  de  jambe  réduite  par  la 

méthode  sanglante,  au  moyen  du  tendeur  après  ostéotomie  du 
péroné.  Résultat  éloigné, 

par  M.  PIERRE  EflEDET. 

Dans  une  communication  faite  le  13  novembre  1918,  au  sujet 
du  Traitement  des  fractures  obliques  de  jambe  par  la  réduction  san¬ 
glante  et  l'ostéosynthèse,  j’ai  attiré  l’attention  sur  les  facilités  de 
réduction  que  procure  l’ostéotomie  préalable  du  péroné,  lors¬ 
qu’une  fracture  basse  du  tibia  est  associée  à  une  fracture  haute 
du  péroné. 

J’ai  donné  comme  exemple  un  cas  de  fracture  réduite  au  bout 
de  vingt-cinq  jours  à  l’aide  de  mon  tendeur,;  et  maintenue  par 
O  ligatures  métalliques  (voir  fig.  7  à  10,  p.  1270-1271). 

Malgré  l’anciênneté  relative  de  la  fracture,  la  réduction  était 
parfaite.  Maison  ne  peut  juger  véritablement  les  résultats  d’une 
ostéosynthèse  qu’au  bout  de  quelques  mois,  lorsque  le  cal  a  subi 
le  remaniement  définitif.  11  m’a  donc  paru  intéressant  de  vous 
présenter  le  blessé,  traité  par  l’opération  type,  après  guérison 
complète. 

On  pourra  utilement  comparer  la  radiographie  exécutée  au 
bout  de  cinq  mois  avec  celle  qui  indiquait  le  résultat' immédiat. 

Le  blessé  est  guéri  avec  une  restauration  anatomique  et  fonc¬ 
tionnelle  excellentes.  Les  fils  tibiaux  sont  englobés  dans  un  cal 
fusiforme  de  volume  modéré.  L'écart  enire  les  deux  bouts  du 
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péroné  coupé  est  comblé  par  un  pont  osseux,  qui  reproduit  la 
forme  de  l’os. 

A  titre  de  renseignements  sur  les  soins  post-opératoires  et  les 
étapes  de  la  guérison  :  le  sujet  a  été  maintenu  deux  mois  au  lit,  la 
jambe  reposant  simplement  dans  une  gouttière  en  fil  de  fer,  afin 
de  permettre  la  mobilisation  précoce  du  genou  et  du  pied. 
Ensuite,  la  marche  a  été  permise  avec  une  canne.  Au  bout  de 
huit  jours,  le  blessé  a  été  renvoyé  de  l’hôpital  et  n’a  cessé  de  mar¬ 
cher  sans  soutien.  Il  a  repris  son  travail  d’homme  de  peine  trois 
mois  et  demi  plus  tard,  soit  cinq  mois  et  demi  après  l’opération. 

M.  Pierre  Freoet.  —  Je  prie  M.  Dujarier  de  remarquer  que  je 
n’ai  pas  dit  qu’il  convenait  de  pratiquer  l’ostéotomie  du  péroné 
pour  toutes  les  fractures  de  jambe,  ce  qui  serait  absurde,  mais 
seulement  pour  celles  oü  la  fracture  basse  du  tibia  est  associée  à 
une  fracture  haute  du  péroné.  Il  n’a  qu’à  se  reporter  à  ma  com¬ 
munication  initiale. 

J’ajoute  que  si  cette  ostéotomie  n’est  pas  indispensable  dans  les 
fractures  récentes,  elle  facilite  énormément  la  réduction.  Elle  la 
facilite  encore  plus,  lorsqu’on  intervient  pour  une  fracture 
ancienne. 

Elle  n’offre  enfin  aucun  inconvénient  puisqu’elle  se  répare  admi¬ 
rablement  et  ne  saurait  être  considérée  comme  une  sérieuse 
aggravation  opératoire  par  un  chirurgien  qui  n’hésite  pas  à 
ouvrir  largement  un  foyer  de  fracture  tibiale. 


c,  1919. 
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Greffe  osieuse  segmentaire  pour  une 
perle  de  substance  du  cubitus  de  4  centimètres, 

par  M.  MAUCLAIRE. 

Voici  un  soldat  âgé  de  vingt  ans.  Il  a  été  blessé  le  15  octobre 
1918  par  une  balle.  Une  esquillec- 
tomie  primitive  a  été  faite  quelques 
heures  après.  Le  nerf  cubital  lésé 
aurait  été  suturé. 

J’ai  examiné  ce  blessé  en  janvier 
dernier. 

Il  y  avait  une  légère  déviation  de 
la  main  en  dedans,  du  fait  de  la 
perte  de  substance  cubitale  qui  pré¬ 
sentait  environ  4  centimètres  de  lon¬ 
gueur. 

Le  19  janvier  j’ai  tenté  une  greffe 
segmentaire.  J’ai  fait  une  incision 
sur  la  face  dorsale  de  l’avant-bras, 
incision  ne  passant  pas  par  la  cica¬ 
trice,  mais  à  un  bon  centimètre  en 
dedans  vers  l’axe  du  membre.  J’ai 
réséqué  les  extrémités  pointues  des 
deux  fragments,  enlevé  tout  le  tissu 
fibreux  interposé,  pour  avoir  des 
tissus  bien  vascularisés  entourant 
complètement  le  greffon. 

Un  segment  de  la  crête  tibiale  fut 
pris  sur  la  jambe  gauche' et  taillé 
en  pointe.  Chaque  extrémité  pointue 
du  greffon  fut  implantée  dans  le 
canal  médullaire  des  deux  fragments 
supérieur  et  inférieur  du  cubitus. 

Pas  de  drainage. 

Immobilisation  du  bras,  de  l’avant- 
bras  et  de  la  main  pendant  40  jours 
dans  un  appareil  plâtré. 

Les  suites  opératoires  furent  régu¬ 
lières.  Il  y  eut  une  réunion  par  pre¬ 
mière  intention  et  la  consolidation 
du  greffon  fut  bonne  (voir  fig.). 
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Voici  le  résultat  aujourd’hui.  La  bonne  direction  de  la  main 
est  rétablie  et  maintenue. 

Le  fonctionnement  de  la  main  et  de  l’avant-bras  est  bon. 
La  pronation  et  la  supination  de  l’avant-bras  sont  bonnes. 

11  sera  intéressant,  dans  un  an,  de  voir  par  la  radiographie 
la  forme  que  prendra  le  greffon  par  adaptation  fonction¬ 
nelle.  Au  mois  de  janvier  dernier  je  vous  ai  montré  un 
greffon  emprunté  au  péroné  et  ayant  finalement  pris  la  forme 
du  tibia. 

Le  nerf  cubital  qui  aurait  été  suturé  en  octobre  n’est  pas  encore 
régénéré. 


Projectile  du  cerceau  au  niveau  du  centre  du  langage 
articulé  de  Broca. 

Trépanation  exploratrice.  Pas  d'extraction, 
par  M.  PETIT  DE  LA  VILLÉON,  correspondant  national. 

J’ai  l’honneur  de  soumettre  à  la  Société  le  cas  d’un  blessé  du 
crâne  et  du  cerveau  aujourd’hui  cicatrisé,  que  j’ai  opéré,  le 
7  novembre  1918,  dans  les  conditions  suivantes  : 

Blessé  trois  mois  auparavant  au  niveau  de  la  région  fronto- 
pariétale  droite,  cet  homme  a  reçu  un  éclat  d’obus  qui  a  traversé 
tout  le  cerveau  antérieur  et,  suivant  un  trajet  transversal  de  droite 
à  gauche  et  légèrement  d’avant  en  arrière,  est  venu  se  loger  dans 
la  zone  corticale  de  l’hémisphère  gauche,  au  niveau  du  pied  de  la 
troisième  circonvolution  frontale  gauche  (voici  les  2  radios  face  et 
profil). 

Je  passe  sur  la  brèche  crânienne  et  sur  la  hernie  cérébrale 
droite  qui  guérit  sans  accidents  généraux  ;  je  note  seulement  que 
le  blessé  n’a  présenté  à  aucun  moment  depuis  sa  blessure  au 
moment  de  l’examen  le  moindre  trouble  du  langage.  — Cependant 
la  localisation  radiologique  précise  que  le  projectile  est  situé  à 
^cent.  et  demi  de  pro/bnrfèur  sous  le  point  de  repère  cutané  fronto- 
pariétal.  Il  est  donc  à  admettre  qu’il  est  situé  dans  le  cortex  céré¬ 
bral  et  probablement  un  peu  en  avant  de  la  scissure  de  Rolande, 
au  point  de  rencontre  de  la  troisième  circonvolution  frontale 
gauche  avec  la  frontale  ascendante. 

Je  décide  de  pratiquer  une  opération  exploratrice  :  lambeau 
en  U,  trépanation  économique  radio-opératoire  au  niveau  de  la 
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région  fïonto-pariétale  gauche.  —  La  surface  crânienne  mise  à 
découvert,  je  reconnais  les  scissures  crâniennes;  et  me  souvenant 
qu’il  est  sans  doute  bon  et  prudent  d’admettre  cliniquement 
comme  vraies,  au  moins  en  pratique  opératoire,  les  données  clas- 
sique@  de  localisation  cranio-encéphaliques  qui  situent  les  circon¬ 
volutions  par  rapport  aux  scissures  crâniennes,  je  cherche, 
m’aidant  par  intermittence  des  rayons  X,  à  reconnaître  la  situa¬ 
tion  respective  de  l’éclat,  des  scissures  et  de  la  place  probable  du 
centre  de  Broca. 

Je  constate  alors  que  l’éclat  se  projette  en  un  point  qui  est  situé 
exactement  au  point  de  rencontre  de  la  scissure  fronto-pariélale 
gauche  et  de  la  scissure  horizontale  sphéno-pariétale  ;  or,  c’est 
exactement  en  ce  point,  à  l’union  de  ces  deux  scissures,  que  les  clas¬ 
siques  admettent  comme  probable  la  zone  de  projection  du  pied  de 
la  troisième  circonvolution  frontale  gauche. 

Pensant  que  l’éclat,  logé  à  2  cent,  et  demi  sous  le  point  cutané, 
pourrait  être  dans  l’espace  méningé,  je  trépane  à  la  fraise  de 
Doyen,  guidé  par  les  rayons  X  sur  l’éclat;  rien,  l’éclat  n’est  pas 
extra- dure -mérien.  J’ouvre  la  dure-mère;  rien  dans  l’espace 
méningé;  j’ai  sous  les  yeux  la  substance  grise  de  la  circonvolu¬ 
tion  d’apparence  normale.  A  ce  moment,  en  faisant  passer  de 
nouveau  les  rayons  X,  je  me  rends  compte  que  l’éclat  est  bien 
dans  la  circonvolution,  mais  très  superficiel  et  séparé  de  l’instru¬ 
ment  par  une  épaisseur  de  quelques  millimètres,  deux  ou  trois  à 
peine.  Même  les  formes  mousses  de  l’instrument,  déprimant  dou¬ 
cement  le  cerveau,  impriment  à  distance  à  l’éclat  de  légers  mouve¬ 
ments. 

Pousser  en  avant  de  quelques  millimètres  la  pince,  saisir 
l’éclat,  serait  d’une  simplicité  extrême,  néanmoins  je  m’arrête. 
Dans  la  crainte  que  ces  quelques  millimètres  de  substance  grise 
ne  contiennent  précisément  les  éléments  nobles  du  centre  de 
Broca,  j’arrête  l’opération,  laisse  l’éclat  et  referme  tout  sans 
drainage. 

Le  malade  guérit  très  simplement,  et  depuis  l’opération, 
remontant  aujourd’hui  à  quatre  mois,  le  malade  n’a  présenté  aucun 
accident  cérébral  ni  moteur  touchant  le  langage. 

Telle  fut.  Messieurs,  la  conduite  que  j’ai  suivie  et  que  j’ai  ' 
désiré  soumettre  à  votre  avis.  Je  sais  bien  que  les  données  clas¬ 
siques  de  localisation  crano-encéphalique  laissent  sans  doute  de 
la  marge  à  des  vérités  précises,  mais  n’ai-je  pas  été  prudent  en 
n’osant  pas  faire  courir  à  mon  opéré  les  risques  d’une  surprise 
fort  désagréable? 

J’ajoute  qu’il  m’avait  paru  que,  aborder  l’éclat  par  voie  Irans- 
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cérébrale,  mon  instrument  cheminant  de  dedans  en  dehors  ou 
d’avant  en  arrière,  ne  dût  pas  solutionner  la  question  et  tourner 
le  danger,  puisqu’il  aurait  fallu  quand  même  très  vraisemblable¬ 
ment  pénétrer  la  substance  grise. 

La  situation  était  délicate,  un  chirurgien  connaissant  le  danger 
ne  saurait  être  trop  prudent,  et  peut-être  puis-je  dire  en  termi¬ 
nant  :  «  Voilà  pourquoi...  mon  blessé  n’est  pas  muet  ». 

M.  Walther.  —  On  ne  peut  reprocher  à  M.  Petit  de  la  Villéon 
d’avoir  laissé  ce  corps  étranger,  qui  ne  provoque  aucune  réaction, 
aucune  douleur. 

Mais  je  lui  ferai  observer  que,  d’après  l’examen  du  schéma  de 
localisation  qu’il  nous  présente,  le  projectile  est  situé  bien  en 
avant  du  sillon  de  Rolando  et  ne  correspond  pas  au  siège  du  lan¬ 
gage  articulé. 


Présentation  de  pièce. 


Lésion  de  la  partie  postérieure  du  ménisque  interne  du  genou, 
par  M.  Ch.  DÜJARIER. 

Je  vous  présente  un  ménisque  que  j’ai  enlevé  hier  chez  une 
femme  jeune. 

Cette  femme  avait  eu  plusieurs  poussées  d’hydarthrose  sur¬ 
venant  à  la  suite  d’une  douleur  brusque  dans  le  genou  au  cours 
de  la  marche.  A  la  suite  de  cette  douleur  le  genou  était  immo¬ 
bilisé  en  demi-Qexion  avec  impossibilité  de  fléchir  ou  d’étendre 
la  jambe. 

Par  une  incision  verticale  interne,  j’ai  abordé  l’extrémité  anté¬ 
rieure  du  ménisque,  elle  était  saine  ;  mettant  alors  le  genou  en 
flexion  et  rotation  externe,  j’ai  pu  apercevoir  le  tiers  postérieur 
du  ménisque. 

Ce  dernier  était  complètement  détaché  de  la  capsule,  de  plus 
il  présentait  des  altérations  très  nettes;  sa  couleur,  sa  consis¬ 
tance,  sa  forme  étaient  anormales.  Il  était  jaunâtre,  plus  dur  et 
plus  volumineux  que  la  partie  antérieure.  Sa  forme  était  irrégu¬ 
lière  comme  si  à  la  suite  de  coincements  successifs  il  avait  été 
remanié. 

Je  n’avais  jusqu’ici  jamais  rencontré  ces  lésions  à  la  partie 
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postérieure  du  ménisque  et  j’insiste  sur  la  facilité  d’exploration 
de  cette  partie  du  cartilage  par  la  flexion  et  la  rotation  forcée  du 
genou. 

Il  faut  toujours  avoir  recours  à  cette  manœuvre  exploratrice 
quand  l’examen  de  la  partie  antérieure  du  ménisque  ne  révèle 
aucune  lésion  et  qu’on  hésite  à  l’extirper. 


Le  Secrétaire  annuel, 

SOULIGOUX. 


0  0 
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Présidence  de  M.  Hartmann. 


Procès-verbal. 


I 


i' 

1^1 


La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1“.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 

2°.  —  Un  travail  de  M.  le  D''  Houzel,  intitulé  :  Traitement  des 
ongles  incarnés  invétérés  par  le  procédé  de  M.  Quénu,  modifié. 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Quénu  est  nommé  rappor¬ 
teur. 

3°.  —  Un  travail  de  M.  J.  Picot,  intitulé  :  Le  rôle  de  l’aponé¬ 
vrose  plantaire  dans  les  fractures  du  calcanéum. 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Proust  est  nommé  rap-  ^ 
porteur. 


A  propos  de  la  correspondance. 

—  jq  Mauclaire  présente  un  travail  de  M.  Chastenet  de 
Giry,  intitulé  :  Quatre  cas  de  syncope  anesthésique,  traités  par  le 
massage  du  cœur.  . 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Mauclaire  est  nommé 
rapporteur. 

2°.  —  Une  lettre  de  M.  Potherat  s’excusant  de  ne  pouvoir 
assister  à  la  séance. 


E  CHIB.,  1919.  —  N»  12. 
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A  propos  du  procès-verbal. 

4 


A  prtopos  de  l'anesthésie  générale 


chlorure  d’éthyle, 


-sr , 


par  M.  J.  VANVERTS,  correspondant  national. 


^^'«ppareil  à  chlorure  d’éthyle  d’Houzel,  au  sujet  duquel 
M.  Quénu  fit  un  rapport  à  la  Société  de  Chirurgie  dans  la  séance 
du  29  janvier,  présente  divers  avantages  dont  les  principaux  sont  : 
la  commodité  de  son  usage,  la  possibilité  de  faire  inhaler.au 
patient  des  doses  faibles  et  continues  de  la  substance  anesthé¬ 
sique,  et  celle  de  permettre  l’emploi  des  ampoules  à  jet  fin 
(ampoules  à  anesthésie  locale)  que  l’on  trouve  dans  toutes  les 
pharmacies. 

Tout  en  reconnaissant  les  avantages  de  cet  appareil,  je  crois  bon 
de  faire  remarquer  que  son  usage  —  comme  celui  de  tout  appareil 
spécial  —  n’est  pas  indispensable  pour  l’anesthésie  générale  au 
chlorure  d’éthyle.  Si  j’insiste  sur  ce  point  c’est  que  le  chloréthyle 
constitue  un  anesthésique  excellent  et  peu  dangereux  —  pourvu 
qu’il  ne  soit  pas  inhalé  à  doses  massives  —  auquel  les  médecins 
praticiens  devraient  souvent  recourir  pour  les  nombreuses  opéra¬ 
tions  de  petite  chirurgie  qu’ils  sont  appelés  à  pratiquer.  11  ne  f^ut 
pas  que,  faute  de  posséder  un  appareil  spécial,  ces  médecins 
renoncent  à  faire  profiter  leurs  malades  des  bienfaits  de  la  chlo- 
réthylisation  générale. 

Sans  m’étendre  sur  cette  question  que  j’ai  étudiée  ailleurs  à 
plusieurs  reprises  (1),  je  me  contenterai  de  rappeler  que,  pour 
administrer  le  chlorure  d’éthyle,  il  suffit  d'un  cornet  formé  par 
-une  large  et  épaisse  compresse  que  l’on  enroule  et  que  l’on  fixe 
par  des  épingles  anglaises.  On  place  au  fond  de  ce  cornet  un 
tampon  d’ouate  hydrophile  et  Ton  applique  ledit  cornet  sur  le 
visage  du  patient  de  façon  que  sa  base  embrasse  largement  la 
bouche  et  le  nez.  Un  tube  de  chloréthyle  de  10  ou  de  50  cent,  cubes 
est  alors  insinué  par  le  sommet  du  cornet  et  pulvérise  son  contenu 
sur  le  tampon  d’ouate.  La  pulvérisation  est  continuée  avec  ou  sans 
arrêts  suivant  Tâge  de  l’individu  et  la  longueur  de  l’opération. 


(t)  L’anesthésie  générale  au  chlorure  d’éthyle.  IVorct  médical,  1903,  p.  149. — 
Sur  la  chloréthylisation  à  doses  faibles  et  continues  par  le  procédé  de  la  com¬ 
presse.  Rapport  de  Ch.  Monod.  Bull,  de  l’Acad.  de  Méd.,  10  Juin  1913,  p.5I6. — 
Tabart.  De  l'anesthésie  générale  par  le  chlorure  d'éthyle.  Thèse  de  Lille,  1918. 
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Communication  à  propos  du  procès-verbal  sur  le  shock 
et  rapport  sur  une  observation 
de  M.  Daudin-Clavaut,  infitulée  :  shock  toxique 
par  M.  E.  QUÉNU. 

MM.  H.  Vallée  et  L.  Bazy  ont,  le  5  février,  fait  une  communica¬ 
tion  sur  le  rôle  des  microbes  dans  la  genèse  des  accidents' 
toxiques  consécutifs  aux  blessures  des  membres  (1).  Pour  eux,  les 
produits  d’autolyse  aseptique  des  muscles  sont  atoxiques,  et 
lorsque  la  protéolyse  musculaire  est  le  fait  d’une  diastase  d’ori¬ 
gine  bactérienne,  ses  produits  ne  sont  toxiques  qu’autant  que  le 
microbe  qui  l’a  provoquée  est  lui-même  doué  d’une  fonction 
toxique. 

L’observation  présentée  récemment  par  M.  Grégoire  n’est  pas 
favorable  à  leur  thèse,  mais  ils  ne  la  trouvent  pas  convaincante, 
parce  que,  disent-üs,  on  ne  saurait  admettre  qu’une  peau  com¬ 
primée  entre  deux  rondins  péndant  24  heures  soit  une  peau 
intacte,  non  perméable  aux  germes  extérieurs. 

Une  observation  que  M.  Daudin-Clavaut  nous  a  adressée  et  que 
je  vais  vous  lire  échappe  à  cette  objection.  En  voici  le  résumé  : 

G...  M...,  canonnier,  vingt-deux  ans,  tombe  de  cheval!  le  20  sep¬ 
tembre  1918,  à  20  heures,  et  passe  sous  les  roues  d’un  155  court.  On 
l’apporte  à  l’H.  O.  E.  à  21  heures,  soit  1  heure  après,  il  est  déjà  dans 
un  état  de  shock  accentué,  le  pouls  radial  est  imperceptible,  pouls 
fémoral  120,  faciès  pâle,  extrémités  glacées,  vomissements  répétés.  L» 
blessé  raconte  du  reste  son  accident  avec  une  lucidité  parfaite. 

Lésions  :  contusions  de  la  partie  postérieure  du  bras  gauchè  sans 
fracture,  mais  rupture  complète  du  triceps  qui  est  écrasé  à  la  partie 
moyenne,  aucune  effraction  des  téguments. 

Contusion  de  la  région  fessière  droite,  un  énorme  hématome  fluc¬ 
tuant  occupe  toute  la  région,  pas  de  fracture  du  bassin,  articulation  de 
la  hanche  indemne,  pas  une  écorchure  de  la  peau. 

Érosions  du  cou-de-pied  sous  laquelle  il  n’y  a  ni  fracture  ni  luxation.,. 

Abdomen  souple  et  indolent,  rien  du  côté  thoracique.  Traitement  : 
réchauffement,  huile  camphrée. 

Mort  à  5  heures  du  matin,  soit  9  heures  après  l’accident. 

Autopsie.  —  Rien  au  thorax  ni  à  l’abdomen.  Énorme  hématome  de 
la  hanche  qui,  incisé,  laisse  s’écouler  plus  d’un  litre  d’un  liquide  noi¬ 
râtre.  La  rupture  musculaire  s’étend  jusqu’au  bassin  qui  ne  présente 
aucune  fracture.  Lésions  musculaires  au  niveau  du  bras  gauche  avec 
hématome. 

(1)  Première  communication  le  8  mai  1918. 


554 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


M.  Daudin-Clavaut  Insiste  sur  la  persistance  des  Tomissements, 
signe,  dit-il,  d’intoxication  et  il  estime  qu’il  serait  bien  difficile 
d’admettre  pour  les  accidents  une  autre  pathogénie  que  celle  de 
la  toxicité  des  produits  résultant  de  l’écrasement  des  muscles  et 
peut-être  du  sang  lui-même. 

Lorsque  le  blessé  fut  apporté,  les  accidents  furent  mis  sur  le 
compte  du  shock  nerveux  et  du  refroidissement.  Â  la  réflexion, 
M.  Daudin-Clavaut  fut  vite  convaincu  qu’il  s’agissait  d’une  intoxi¬ 
cation  et  il  se  demande  s’il  n’aurait  pas  dû  inciser  l'hématome.  Il 
rapproche  l’évolution  grave  de  ce  cas  de  celle  de  deux  blessés 
porteurs  d’une  plaie  de  l’artère  fémorale  profonde  dans  le  triangle 
de  Scarpa,  l’un  sans  fracture  de  cuisse,  l’autre  avec  fracture;  l’état 
général  de  ces  deux  blessés  fut,  avec  une  rapidité  surprenante, 
amélioré  par  l’incision  et  l’ablation  des  caillots,  suivies  d’une 
ligature  artérielle.  L’auteur  insiste  sur  la  toxicité  que  pourrait 
acquérir  le  sang  au  contact  des  tissus  contus.  Il  faut  donc  croire, 
dit-il,  au  shock  toxique. 

Nous  ne  savons  pas  à  quel  moment  précis  les  •  accidents  de 
shock  se  sont  déclarés  chez  le  blessé  de  M.  Daudin  ;  nous  savons 
seulement  qu’ils  existaient  au  bout  d’une  heure  et  qu’à  ce 
moment  la  lucidité  et  l’intelligence  étaient  parfaites.  'Leur  ins¬ 
tantanéité  n’eût  pas  été  du  reste  une  preuve  décisive  en  faveur 
du  shock  nerveux. 

L’observation  de  M.  Daudin-Clavaut  me  paraît  assez  démons¬ 
trative.  MM.  Vallée  et  Bazy  déclarent  qu’ils  ne  nient  pas  absolu¬ 
ment  la  résorption  des  produits  d’autolyse  aseptique  des  muscles, 
mais  que,  si  elle  existe,  elle  doit  être  absolument  exceptionnelle. 
En  somme  ils  la  mettent  en  doute,  c’est  déjà  une  concession  sur 
leur  formule  de  départ,  mais  une  concession  très  légère.  Cepen¬ 
dant  ils  ne  paraissent  pas  contester  les  résultats  de  Delbet,  et  ils 
nous  parlent  des  poisons  de  Vaughan  ;  ils  reconnaissent  que  les 
poisons  étudiés  par  Delbet  aussi  bien  que  les  toxines  micro¬ 
biennes  et  les  poisons  de  Vaughan  (qui  ne  sont  pas  d’origine 
microbienne,  si  j’ai  bien  compris),  que  tous  ces  poisons,  dis-je, 
injectés  aux  animaux  déte'rminent  les  mêmes  symptômes  analo¬ 
gues  à  ceux  du  shock. 

Cette  conclusion  ne  me  paraît  guère  s’accorder  avec  leur  thèse. 

Il  y  aurait  donc,  ils  le  reconnaissent,  des  poisons  d’origine  non 
microbienne,  capables  de  produire  des  accidents  analogues  à  ceux 
du  shock. 

D’ailleurs  la  démonstration  en  a  été  donnée  par  une  série  de 
recherches  dans  ces  dernières  années. 

Antérieurement,  Fletcher  avait  montré  qu’un  muscle  privé  (jle 
son  apport  d’oxygène  produit  0,50  p.  100  de  son  poids  d’acide 
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lactique;  mais  que,  si  le  muscle  est- lésé,  la  production  d’acide 
lactique  progresse  en  l'absence  d’oxygène,  plus  rapidement  que 
s’il  n’était  pas  blessé. 

Cannon  a  repris  et  développé  les  expériences  de  Fletcher:  il 
détermine  une  lésion  des  fléchisseurs  de  la  cuisse  et  constate 
l’augmentation  graduelle  de  l’acidose  :  dès  que  cette  augmen¬ 
tation  atteignit  ce  qui  semble  être  le  point  critique,  dit-il,  la 
pression  sanguine  s’abaissa  et  continua  à  s’abaisser  jusqu’à  se 
que  l’animal  tomba  dans  le  shock  (1).  C’est  de  ces  expériences, 
après  avoir  coqsidéré  d’abord  l’acidose  comme  consécutive,  que 
Cannon  est  parti,  pour  désormais  regarder  l’acidose  comme  un 
phénomène  primitif  générateur  de  shock. 

On  sait  d’autre  part  que  Cannon  et  A.  Wright  ont  démontré 
que  tout  ce  qui  ralentit  la  circulation  capillaire,  tout  ce  qui  pro¬ 
duit  un  abaissement  de  la  tension  vasculaire,  l’hémorragie  par 
exemple,  et  aussi  le  froid,  sont  des  causes  d’acidémie.  Ainsi, 
résultats  imprévus,  le  froid  et  l’hémorragie  sont  des  causes 
d’intoxication,  et  d’une  intoxication  dans  laquelle  les  microbes 
n’ont  rien  à  vpir.  Il  existe  donc  des  toxémies  traumatiques  sans 
intervention  microbienne. 

D’un  autre  côté,  des  expériences  de  Fletcher  et  des  analyses 
de  Grigaut,  il  résulte  que  toute  blessure  est  source  d’intoxication 
«  chez  tout  blessé  de  guerre,  shocké  ou  non,  l’azote  non  pro¬ 
téique  du  sang  est  augmenté,  l’augmentation  prend  naissance 
aussitôt  après  la  blessure,  passe  au  maximum  vers  le  2®  jour  et 
revient  à  la  normale  avec  la  guérison  (2)  ». 

Ainsi,  tous  les  facteurs  du  shock  signalés  par  la  clinique,  froid, 
hémorrHgie,  plaie,  travaillent  dans  le  même  sens,  je  ne  dis  pas 
engendrent  le  même  poison,  et  ce  sens  est  celui  de  l’intoxication. 
Un  autre  facteur  intervient  encore  qui  agit  à  la  fois  sur  la  valeur 
fonctionnelle  des  émonctoires,  sur  le  système  nerveux  et  sur  les 
qualités  chimiques  et  biologiques  du  sang  et  des  muscles:  ce  fac¬ 
teur,  c’est  la  fatigue,  nos  contradicteurs  ne  paraissent  pas  en  avoir 
tenu  compte  dans  leurs  expériences. 

Désespérant  de  découvrir  par  l’expérimentation  pure  et  simple 
la  nature  du  poison  qui  engendre  le  shock,  MM.  Vallée  et  Bazy 
cherchent  dans  l’observation  clinique  «  une  orientation,  un  guide, 
une  confirmation  ». 

Tous  les  blessés  atteints  d’un  délabrement  musculaire,  même 
énorme,  disent-ils,  ne  présentent  pas  de  shock,  et  d’autre  part 
l’intensité  du  shock  n’est  nullement  proportionnelle  à  l’étendue  des 

(1)  The  medical  Bulletin,  avril  1918. 

(2)  P.  Duval  et  Grigaut.  Bull,  et  méni.  de  la  Soc.  de  Chir.,  nov.  1918. 
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dégâts  musculaires,  c’est  donc  qu’en  dehors  de  la  lésion  muscu¬ 
laire  il  existe  un  élément  variable  ;  or  quoi  de  plus  variable  qu’un 
microbe  ? 

Tel  est  le  raisonnement  de  MM.  Vallée  et  Bazy,  et  c’est  ce  raison¬ 
nement  «  qui  les  pousse  vers  leur  conception  ». 

1"  «  Tous  les  blessés  atteints  d’un  délabrement  musculaire 
même  énorme  ne  présentent  pas  les  phénomènes  de  shock  ;-de 
grosses  lésions  musculaires  ne  s’accompagnent  ni  de  shock  ni  de 
rétention  d’azote  résiduel  ».  M.  Bazy  apporte-t-il  des  observations 
personnelles  ?  aucune.  Il  se  contente  de  renvoyer  au  tableau  n"  1 
de  Du  val  et  Grigaut  (1)  où  les  blessés  1,  12  et  16,  porteurs  de 
grosses  lésions  musculaires,  n’étaient  pas  shockés  et  dont  le  sang 
ne  renfermait  pas  d’azote  résiduel  en  excès.  Remarquons  d’abord 
que  le  temps  écoulé  depuis  la  blessure  était  chez  ces  blessés,  au 
moment  de  l’analyse,  de  3  jours,  4  jours  et  19  heures  ;  que  le  pre¬ 
mier  blessé  était  afteint  de  gangrène  gazeuse,  que  le  second  avait 
un  ictère  intense  et  une  splénomégalie  dont  il  mourut.  Le  shock, 
j’y  reviendrai  plus  loin,  est  un  mode  de  réaction  de  l’organisme 
Vis-à-vis  d’une  intoxication  ou  d’une  toxi-infeclion,  mais  il  n’est 
pas  le  seul  et  les  deux  premiers  blessés  de  Duval  et  Grigaut  sont 
un  simple  exemple  de  cette  vérité  élémentaire. 

Il  existe  encore  une  conditiop  qu’il  faut  examiner  :  tout  ce  qui 
favorise  l’absorption  dans  un  foyer  traumatique  est  propice  à 
l’éclosion  du  shock,  comme  il  l’est  au  développement  des  acci¬ 
dents  septiques  ;  il  ne  suffit  donc  pas  de  dire  :  grosse  lésion  mus¬ 
culaire  ;  le  foyer  est-il  ou  non  largement  ouvert  soit  de  par  le 
traumatisme,  soit  de  par  un  débridement  précoce?  Voilà  des  ren¬ 
seignements  essentiels  pour  une  observation.  Rouhier  et  moi 
avons  insisté  sur  la  gravité  particulière  des  blessures  à  plaies 
étroites,  des  polyblessures  par  grenades,  par  exemple,  dont  cha¬ 
cune  présente  un  minime  orifice  cutané  conduisant  à  une  petite 
caverne  intramusculaire. 

D’ailleurs,  nous  n’avons  jamais  soutenu  qu’il  suffisait  d’un 
muscle  écrasé  pour  produire  du  shock.  Avons-nous  jamais  dit  que 
les  toxalbumines  ne  provenaient  que  des  muscles?  C’est  la  cli¬ 
nique  qui  nous  a  conduits  à  accorder  aux  lésions  des  masses 
musculaires  une  importance  prédominante  et  voilà  tout. 

Nous  avons  enfin  insisté,  dès  l’abord,  sur  l’importance  au  mo¬ 
ment  de  l’accident  et  des  qualités  des  tissus  et  de  l’état  général  du 
blessé  dont  les  moyens  de  défense  sont  éminemment  variables  ; 

2°  L’intensité  du  shock  n’est  nullement  en  rapport  avec  l’étendue 
des  dégâts  musculaires. 

(1)  Comptes  rendus  de  la  Soc.  de  Biologie,  octobre  1918. 
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Les  observations  que  j’ai  dépouillées,  celles  que  j’ai  pu  faire 
moi-onêmej  et  tout  ce  que  j’ai  pu  recueillir  de  renseignements 
dans  mes  conversations  avec  les  chirurgiens  du  front,  tout  vient 
contredire  l’affirmation  de  M.  Bazy;  ce  sont  les  blessures  des 
régions  à  masses  musculaires  épaisses,  fesse,  cuisse,  mollet, 
épaule,  qui  donnent  le  plus  souvent  lieu  au  shock,  et  encore,  les 
polyblessures  dont  l’addition  équivaudrait  à  l’attrition  d’une 
masse  charnue  considérable.  En  revanche,  avez-vous  fréquem¬ 
ment  le  shock  dans  les  plaies  de  la  main,  de  l’avant-bras,  ou  du 
pied? 

J’ai  fait  une  enquête  pour  les  plaies  du  pied,  le  shock  y  est 
observé  d’une  manière  tout  à  fait  exceptionnelle.  Vais-je  en  con¬ 
clure  néanmoins  qu’il  y  a  un  rapport  rigoureux  entre  tel  poids  de 
muscle  écrasé  et  l’apparition  du  shock?  Qui  pourrait  donc  en 
pathologie  avoir  la  prétention  de  formuler  des  propositions  d’une 
précision  mathématique? 

En  résumé,  très  hypothétiquement,  MM.  Vallée  et  Bazy  placent 
«la  variable  »  dans  le  microbe,  et  dans  lui  seul  ;  je  la  fais  dépendre 
des  particularités  de  la  blessure,  de  l’état  chimique  des  tissus  au 
moment  de  la  blessure  et  d’une  manière  plus  générale  des  qualités 
biologiques  du  blessé'. 

Je  n’insiste  pas  davantage,  les  arguments  que  M.  Bazy  a  cru 
tirer  de  la  clinique  en  faveur  de  sa  thèse  sont  réellement  faibles. 

Quoi  qu’il  en  soit,  nous  sommes  d’accord  sur  le  point  fonda¬ 
mental,  c’est  que,  ce  qu’on  a  appelé  shock,  est  une  toxémie. 
MM.  Vallée  et  Bazy  attribuent  cetie  toxémie  aux  seuls  microbes; 
nous  sommes  moins  absolu  et,  tout  en  faisant  aux  microbes  leur 
large  part,  nous  reconnaissons  dans  le  shock  d’autres  facteurs 
d’intoxication.  Le  shock  est  l’exagération  de  l’intoxication  habi- 
,  tuelle  des  plaies,  et,  dans  les  cas  les  plus  graves,  la  totalisation 
d’une  série  d’intoxications  qui  se  surajoutent  au  fur  et  à  mesure 
qu’on  s’éloigne  du  moment  de  la,blessure  et  qui  font  pour  ainsi 
dire  boule  de  neige  (1).  Il  est  souvent  malàisé  de  dissocier  ces 
différents  facteurs  étiologiques  et  de  donnera  chacun  d’eux  la 
part  qui  lui  revient,  on  ne  peut  faire  que  des  suppositions,  d’après 
l’heure  d’éclosion  des  accidents  et  aussi  d’après  la  rapidité  des 
résultats  favorables  obtenus  avec  les  thérapeutiques  simples  telles 
que  le  réchauffement,  les  injections  de  sérum  ou  même  la  transfu- . 
sion  du  sang. 

Mais  revenons  au  point  de  notre  accord  :  le  shock  est  une  intoxi¬ 
cation  ou  si  l’on  veut,  suivant  la  suggestion  de  M.  Kirqiisson,  une 
toxémie  traumatique. 

(t)  L’anestbésique  est  le  dernier  de  la  série. 
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Convient-il  de  remplacer  le  mot  shock  par  celui  de  toxémie 
traumatique?  j’y  consens  volontiers,  à  une  condition,  c’est  qu’on 
ajoute  à  cette  dénomination  un  complément. 

Toutes  les  toxémies  traumatiques  ne  se  traduisent  pas,  bien 
loin  de  là,  par  les  symptômes  du  shock,  quelques-unes  sont 
légères,  bénignes,  passagères,  leur  gravité  est  en  rapport  avec  le 
degré  d’intoxication,  sa  nature,  les  moyens  de  défense  de  l’indi¬ 
vidu,  l’intoxication  n’en  existe  pas  moins,  mais  sans  shock. 
D’autre  part  une  intoxication  traumatique  peut  se  traduire  par  des 
symptômes  graves  qui  n’ont  rien  à  voir  avec  le  syndrome  du 
shock,  tels  par  exemple  certains  états  septiques  à  développement 
rapide  dont  l’observation  de  M.  Villechaiseque  j’ai  rapportée  l’an 
dernier  est  un  bel  exemple.  Donc,  à  côté  du  mot  toxémie  trauma¬ 
tique  qui  indique  seulement  l’essence  du  processus,  il  faut  de 
toute  nécessité  placer  un  terme  complémentaire  qui  indique  la 
réaction,  laquelle  réaction,  par  sa  modalité  particulière,  constitue 
seule  le  shock.  Cette  réaction  consiste  surtout  dans  une  dépres¬ 
sion  du  système  nerveux  et  de  l’appareil  cardio-vasculaire;  on 
pourrait  donc  définir  le  shock  :  une  toxémie  traumatique  à  syndrome 
dépressif  ou  à  réaction  dépressive  (1);  par  exemple,  une  observa¬ 
tion  de  plaie  septique  à  marche  rapide  avec  vives  réactions  géné¬ 
rale  et  locale,  avec  excitation,  fièvre,  etc.,  n’appartient  pas  au 
cadre  du  shock;  elle  y  rentre  si  la  toxémie  est  dépressive  et 
hypothermisante. 

11  est  donc  souhaitable  qu’à  l’avenir  le  mot  shock  soit  rem¬ 
placé  par  une  dénomination  qui  indique  à  la  fois  et  la  nature 
du  processus  et  sa  réaction  symptomatique.  Encore  une 
fois  l’appellation  de  M.  Kirmisson  me  paraît  excellente  pourvu 
qu’elle  soit  complétée  (2). 


(1)  A.R.D.  aurait-on  dit  en  temps  de  guerre.  Par  abréviation  on  pourrait 
dire  :  toxémie  traumatique  dépressive. 

(2)  Pour  tous  ces  cas  le  mot  shock  devra  disparaître  et  être  remplacé  par 
une  dénomination  qui  indique  à.  la  fois  la  nature  du  processus  et  sa  réaction 
symptomatique.  Il  est  probable, cependant,  que  longtemps  encore,  quand  il 
s’agira  d’utiliser  les  anciennes  çbservations,  on  devra  mettre  entre  paren¬ 
thèses  i’ancienne  dénomination  à  côté  de  la  nouvelle,  comme  sur  les  façades 
des  maisons,  dans  les  rues  remaniées,  on  inscrit  le  numéro  ancien  à  côté  du 
nouveau. 

M.  Lapointe  voudrait  qu’on  désignât  tous  les  symptômes  dépressifs  post¬ 
traumatiques  par  le  mot  de  collapsus.  Or,  que  signifie  collapsus?  «  mot 
latin  qui  signifie  chute  et  que  Cullen  a  introduit  dans  la  langue  médicale 
pour  désigner  toute  diminution  de  l’excitabilité  du  cerveau  par  suite  de 
laquelle  cet  organe  cesse  de  remplir  ses  fonctions  ou  ne  les  remplit  qu’irré- 
gulièrement;  le  collapsus  ne  diffère  de  l’adynamie  que  par  la  promptitude 
avec  laquelle  il  survient  »  (Littré  et  Robin). 
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En  outre,  la  conclusion  qui  se  dégage  des  faits,  c’est  que  les 
accidents  généraux  des  plaies  qui  successivement  ont  été  décrits 
,  sous  le  nom  de  commotion,  de  stupeur,  puis  de  shock,  appar¬ 
tiennent  pour  le  plus  grand  nombre  à  la  toxémie  traumatique. 

En  effet,  que  devient  dans  tout  cela  le  shock  nerveux  ou  vrai 
shock? 

Continuera-t-on  de  désigner  sous  le  nom  de  shock  tous  les 
phénomènes  dépressifs,  d’origine  traumatique,  dont  le  caractère 
fondamental  est  l’instantanéité?  Alors  nous  allons  à  nouveau 
voir  côte  à  côte  la  syncope,  la  commotion  cérébro-spinale  et  toute 
la  série  des  réflexes  psychiques  qui,  chez  certains  individus, 
accompagnent  un  traumatisme  mêiïie  peu  important? 

Et  si  nous  éliminons  les  commotionnés,  les  états  émotionnels, 
l’émolion-choc  ou  shock  psychique,  le  Shell  shock  des  Anglais, 
si  nous  écartons  encore  les  syncopes  cardiaque  ou  respiratoire  et 
certains  phénomènes  d’inhibition  analogues,  dont  le  type  est 
donné  par  l’expérience  de  Golz,  d’où  a  dérivé  toute  la  théorie 
du  shock  abdominal,  que  reste-t-il?  Existe-t-il  un  syndrome 
dépressif  engendré  instantanément  par  une  action  violente 
exercée  sur  un  nerf  périphérique? 

Les  faits  expérimentaux  sont  moins  favorables  qu’on  ne  l’ima¬ 
gine  à  cette  hypothèse.  Une  observation  clinique  plus  attentive  a 
raréfié  extrêmement  le  shock  nerveux.  Cl.  Vincent  n’a  pas  vù 
une  blessure  localisée  à  une  partie  du  système  nerveux  central  ou 
périphérique  produire  l’état  de  shock  ;  donc  nous  attendons  les 
observations,  mais  en  fait  d’observations  il  nous  en  faut  de  com¬ 
plètes  et  de  précises,  il  ne  convient  plus  de  se  contenter  ni  de 
souvenirs  ni  de  notes  compulsées  sur  des  registres. 

L’observation  de  M.  Bazy  est  incomplète  et  son  interprétation 
très  discutable. 

Le  shock  nerveux  trouverait-il  son  dernier  refuge  dans  les  plaies 
du  poumon?  Sans  hésiter,  M.  L.  Bazy  l’affirme  :  «  Le  choc  vrai, 
dit-il,  existe,  on  l’observe  dans  les  plaies  de  poitrine,  indépen¬ 
damment!  de  toute  hémorragie  ».  Le  shock  vrai,  si  nous  revenons 
au  sens  grammatical  du  mot,  selon  les  désirs  exprimés  par 
MM.  Lapointe,  Kirmisson  et  d’autres  de  nos,  collègues,  c’est  le 
shock  nerveux.  Le  shock  des  blessés  du  poumon  serait  donc, 
d’après  M.  L.  Bazy,  nerveux.  J’ignore  sur  quelles  observations  il 
se  base. 

J’ai  parcouru  les  Bulletins  de  la  Société  de  Chirurgie  de  ces 
cinq  dernières  années  et  encore  ceux  de  1911,  où  eut  lieu  la  der¬ 
nière  discussion  d’avant-guerre  sur  les  plaies  du  poumon  (1),  j’ai 


(1)  Et  non  1913,  comme  l’écrit  M.  Bazy. 
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lu  les  observations  que  Duval  a'  rassemblées  dans  son  intéressant 
mémoire  (1)  et  j’avoue  un  certain  embarras.  Il  tient  au  vague  des 
récits  quajit  à  l’heure  de  l’observation,  et  quant  à  la  description 
précise  des  symptômes  ;  on  sent  que  ces  observations  ont  été 
prises  uniquement  au  point  de  vue  du  traitement  chirurgical. 
Quoi  qu’il  en  soit,  les  chirurgiens  de  l’ambulance  s’accordent  à 
dire  que  le  blessé  du  poumon  arrivé  le  plus  souvent  en  état  de 
shock. 

Mais  auparavant  déjà,  soit  au  poste  de  secours,  soit  sur  le 
champ  de  bataille  il  y  en  a  un  déchet  fortoidable  et  le  plus  souvent 
par  hémorragie.  Le  blessé  succombe  rapidement  et  on  n’a  môme 
pas  le  temps  de  le  relever.  Certains  blessés  tombent  sans  perdre 
connaissance,  d’autres  ont  une  défaillance  momentanée  (2)  qui, 
dans  certains  cas  de  blessures  même  légères,  peut  être  le  fait  de 
l’émotivité,  mais  qui,  dans  les  blessures  de  guerre,  est  le  plus 
souvent  le  résultat  d’une  hémorragie  grave.  Chez  le  blessé  de 
Sencert  (3)  qui  perdit  momentanément  connaissance,  les  deux 
poumons  étaient  éclatés  et  les  deux  cavités  pleurales  pleines  de 
sang. 

En  somme  à  part  les  cas  de  shock  émotif  qui  s’observent  surtout 
dans  la  pratique  civile,  les  phénomènes  immédiats  sont  simple¬ 
ment  des  réactions  syncopales  liées  à  l’étendue  de  la  perte  de  sang. 
Un  peu  plus  tard,  après  quelques  heures  nous  sommes  à  l’ambu¬ 
lance;  ce  qui  domine  alors  la  scène,  c’est  la  faiblesse  de  l’état 
général (4)  ;  la  pâleur,  le  refroidissement  des  extrémités,  la  peti¬ 
tesse  du  pouls  qui  présente  souvent  des  ondulations  plutôt  que  des 
pulsations,  la  dilatation  pupillaire,  parfois  de  l’agitation, d’ordi¬ 
naire  une  sensation  d’angoisse  particulière,  voilà  les  symptômes 
que  je  relève  dans  les  faits  publiés.  La  dyspnée  est  variable,  par¬ 
fois  prédominante,  accentuée  dans  les  cas  de  thorax  ouverts  et 
plus  encore  dans  les  cas  d’emphysème  généralisé  (5j  et  dans  ces 
emphysèmes  médiastinaux  à  début  brusque,  à  suffocation  rapide, 
si  bien  étudiés  récemment  par  Gatelier  (6). 

(1)  Les  ■plaies  de  guen'e  du  poumon..  P.  Duval,  Masson,  édif. 

(2)  Baudet.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  8  mars  19ir. 

■  (3)  Sencert.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  13  janvier  1915.Le  blessé  ne 
présentait  aucune  plaie  des  téguments,  mais  s’était  trouvé  dans  le  champ 
d’éclatement  d’un  obus  de  gros  calibre. 

(4)  Rouvillois.  Bull,  et  Mém  dé  la  Soc.  de  Chir.,  29  novembre  1915. 

(,5)  Observation  de  Hertz,  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  12  décembre 
1917.  Rapport  Duval  ;  le  cCeur  était  (revié. 

.  (6)  Gatelier.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  21  février  1917.  Rapport 
Hartmann  et.  thèse  Paris,  1919.  Voir  encore  pour  les  symptômes  les  observa¬ 
tions  de  Barnsby  [Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  11  juillet  1917)  ;  celles  de 
Vielle  [Id..  13  juin  1917)  ;  de  Debeyrc,  Arnal,  Duponchet  (rapport  Duval),  Bull, 
et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  13  décembre  1916. 
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Hémorragie  et  dyspnée,  voilà  les  symptômes  essentiels  des  pre¬ 
mières  heures;  à  leur  suite  rapidement  ou  peu  à  peu,  s’installe  le 
syndrome  dépressif.  Est-il  p'ossible.de  soutenir  que  ce  syndrome 
en  est  indépendant  et  n’en  est  pas  simplement  la  conséquence? 

D’un  autre  côté  nous  savons  aujourd’hui  par  les  travaux  de 
Cannon,  de  Wright,  etc.,  que  toute  diminution  importante  de  la 
tension  artérielle  conduit  à  l’acidémie;  nous  pouvons  en  dire 
autant  de  tout  ce  qui  diminue  l’apport  de  l’oxygène  aux  tissus  ; 
l’hémorragie  et  la  dyspnée  sont  donc  facteurs  d’acidose,  il  appar¬ 
tient  à  des  recherches  futures  de  nous  apprendre  dans  quelle 
mesure  la  réserve  ajcalinedusang  est  spécialement  diminuée  dans 
les  plaies  pulmonaires  graves. 

Il  est  supposable  encore  que  la  résorption  du  sang  et  celle  des 
tissus  écrasés,  poumons  et  parois,  n'est  pas  sans  exercer  quelque 
influence,  il  est  possible  que  l’action  microbienne  y  soit  particu¬ 
lièrement  précoce  comme  elle  l’est  dans  les  plaies  abdominales. 

C’est  ainsi  qu’un  état  d’anémie  aigu  primitif  et  un  état  dys¬ 
pnéique  se  compliqueraient  insensiblement  d’intoxication  et  que 
le  shock  des  plaies  pulmonaires  comme  celui  des  plaies  des  mem¬ 
bres  rentrerait  dans  la  toxémie  traumatique;  il  semble  que  cette 
toxémie  présente  quelques  particularités  :  les  shockés  pulmo¬ 
naires  résistent  mieux  à  l’intervention  que  les  shockés  abdomi¬ 
naux,  c’est  une  remarque  que  Duval  a  faite  après  Crile.  Le  tableau 
clinique  n’est  pas  lui-même  sans  présenter  quelques  petites  diffé¬ 
rences;  l’hyperesthésie  est  moins  accentuée,  l’angoisse  prédomine. 

Ce  qui  paraît  se  dégager  le  plus  nettement  de  l’observation 
clinique,  c’est  que  l’intervention  primitive  du  système  nerveux 
n’est  pour  rien  dans  la  détermination  du  syndrome  dépressif  et 
qu’il  ne  saurait  donc  s’agir  de  shock  nerveux  dans  les  plaies  du 
poumon. 

J’arrive  maintenant,'  dans  l’analyse  dumémoire  de  MM.  Vallée  et 
Bazy,  à  une  question  toute  différente. 

M.  L.  Bazy  a  critiqué  ce  que  j’ai  dit  du  garrot,  j’ai  dit  qu’il 
pouvait  rendre  des  services,  non  seulement  au  point  de  vue  de' 
l’hémostase,  ce  qui  est  déjà  quelque  chose,  mais  encore  au  point 
de  vue  du  retardement  dans  la  résorption  des  produits  toxiques 
de  la  plaie. 

M.  Bazy  fait  état  contre  moi  de  l’observation  de  Rouhier  dans 
laquelle  pour  une  plaie  du  pied  on  avait  appliqué  un  garrot  à  la 
jarretière;  nous  n’avons  pas  approuvé  la  mauvaise  application  du 
garrot,  nous  estimons  comme  tout  le  monde  qu’il  faut  placer'le 
lién  le  plus  près  possible  'de  la  lésion  ;  nous  avons  cité  cette  obser¬ 
vation  non  comme  un  exemple  de  pratique  à  suivre, .mais  comme 
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un  exemple  de  déclenchement  du  shock  à  la  suite  de  l’enlèvement 
du  garrot. 

M.  Bazy  prétend  que  si  le  blessé  n’avait  pas  eu  de  garrot,  il 
aurait  résorbé  au  fur  et  à  mesure  de  leur  élaboration  les  produits 
toxiques  de  sa  plaie  et  qu’il  n’en  aurait  subi  sans  doute  aucun 
dommage,  il  n’en  sait  rien.  J’estime  qu’il  vaut  mieux  résorber  le 
moins  possible  de  produits  toxiques  et  que  cela  peut  s’obtenir, 
comme  les  autres  observations  de  Rouhier  le  démontrent,  si  pour 
le  dégarottage  et  l’opération  soit  d’amputation,  soit  de  nettoyage, 
on  suit  une  technique  rationnelle 

«  M.  Quénu,  disent  MM.  Bazy  et  Vallée  a  préconisé  le  garrot  »,  or 
voici  ce  quej’ai  écrit  :  «  11  est  certain  que  les  faits  signalés  par  Rou¬ 
hier  nous  ouvrent  un  nouvel  horizon  et  que  l’usage  du  garrot  non 
seulement  par  son  action  hémostatique,  mais  encore  par  l’entrave 
qu’il  apporte  à  la  circulation  de  retour,  peut  trouver  de  nouvelles 
applications.  »  Entre  les  deux  propositions,  l’une  d’allure  affirma¬ 
tive  et  d'apparence  généralisatrice,  et  l’autre  qui  suggère  la  possi¬ 
bilité  d’applications  nouvelles  du  garrot,  il  y  a  une  certaâne  diffé¬ 
rence.  Préconiser  le  garrot  d’une  manière  générale  comme  traite¬ 
ment  prophylactique  du  shock  ne  serait  pas  loin  d’être  absurde. 
Rien  n’autorisait  M.  Bazy  à  me  prêter  cette  opinion. 

^  En  revanche,  appliquer  un  garrot  sur  un  membre  qui  ne  saigne 
plus,  mais  dont  l’étendue  et  la  nature  des  lésions  ont  signé  la  con¬ 
damnation,  cela  peut  être  une  conduite  non  déraisonnable. 

Avec  ses  tendances,  décidément  affirmatives  et  absolues,  M.  Bazy 
écrit:  «Le  garrot  d’ailleurs  n’empêche  pas  lechoc  «..Pourquoi  géné¬ 
ralise-t-il?  Les  observations  de  Rouhier  prouvent  que  le  garrot  a 
empêché  le  choc  dans  certains  cas. 

La  conclusion  de  MM.  Vallée  et  Bazy,  c’est  que  la  thérapeutique 
se  résume  «  au  point  de  vue  préventif  dans  l’emploi  systématique 
chez  tous  les  grands  blessés  des  membres  de  la  sérothérapie  poly¬ 
valente  antigangréneuse  ». 

Je  suppose  démontrée  la  thèse  que  la  toxémie  traumatique  est 
toujours  d’origine  microbienne;  nous  n’en  conserverons  pas  moins, 
au  point  de  vue  de  l’observation  clinique,  la  nécessité  d’envisager 
deux  périodes,  l’une  que  nous  avons  appelée  primitive  et  dans 
laquelle  ne  se  manifeste  aucun  signe  clinique  local  ou  général 
d’infection  et  l’autre,  période  secondaire,  plus  ou  moins  retardée, 
dans  laquelle  les  signes  d’infection  sont  apparus.  Or  à  laquelle  de 
ces  deux  périodes  s’applique  le  traitement  préventif  de  MM.  Vallée 
et  L.  Bazy?  Est-ce  à  la  première?  S’adressent-ils  à  ce  que  nous 
avons  appelé  le  shock  primitif?  mais  le  shock  primitif  s’observe 
parfois  dès  la  fin  de  la  1''®  heure,  le  plus  souvent  de  la  2“  à  la 
4°  heure. 
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Avez-vous  des  observations  de  prophylaxie  du  shock  obtenue 
dans  ces  conditions?  Alors  des  injections  de  sérum  polyvalent 
auraient  donc  été  pratiquées  aux  postes  de  secours  en  même 
temps  que  les  injections  de  sérum  antitétanique.  Est-ce  que  cela 
a  été  fait?  ou  bien  ne  s’agit-il  que  de  vues  de  l’esprit,  de  vœux  et 
d’espérances  ? 

Au  contraire,  ne  parlez-vous  que  du  shock  secondaire?  Vos  con¬ 
seils  peuvent  devenir  excellents,  ils  ont  au  moins  cette  fois  l’avan¬ 
tage  d’étre  réalisables  ;  mais  alors  dites-le,  et  ne  laissez  pas  sup¬ 
poser,  par  votre  formule  absolue,  que  votre  traitement  préventif 
est  pratiquement  valable  pour  toutes  les  formes  de  shock  (1)  et  à 
n’importe  quelle  heure  de  son  développement.  . 

M.  Bazy  invoque  l’adhésion  de  M.  Marquis  (de  Rennes);  je  ne 
sache  pas  que  M.  Marquis  ait  publié  des  exemples  de  prévention 
du  shock  obtenus  à  l’aide  de  la  sérothérapie  antigangréneuse. 

M.  Marquis,  dans  la  séance  du  16  octobre  dernier,  a  exposé  les 
résultats  d’une  tentative  qu’il  a  faite  chez  5  shockés  ou  simili-shoc- 
kés  (l’expression  est  de  lui)  en  les  traitant  par  des  injections  de 
sérum  antibellonensis  et  antivibrion  septique,  à  dose  curative; 
ces  3  blessés  ont  guéri.  Il  s’agissait  donc  dans  les  cas  de  M.  Mar¬ 
quis  d’un  traitement  du  shock  déclaré  et  non  d’un  traitement  pré¬ 
ventif.  M.  Marquis,  du  reste,  conclut  très  prudemment  de  la  façon 
suivante  : 

«  Comme  nous  ne  pouvons  faire  la  preuve  de  l’influence  du 
sérum  qui  n’a  été  qu’une  partie  du  traitement  institué  chez  ces 
blessés,  nous  n’en  tirons  aucune  conclusion.  » 

Les  critiques  que  je  me  suis  permis  dé  développer  ne  s’adressent 
qu’à  l’absolu  et  aux  affirmations  sans  preuves,  à  la  systématisa¬ 
tion  prématurée  que  je  crois  trouver  dans  les  conclusions  théra¬ 
peutiques  de  MM.  Vallée  et  Bazy. 

Elles  ne  signifient  nullement  que  je  sois  l’adversaire  de  la  séro¬ 
thérapie  appliquée  propbylactiquement  à  une  période  aussi  pré¬ 
coce  que  possible.  Je  n’ai  pas  changé  d’avis  au  sujet  de  la  valeur 
du  sérum  polyvalent  de  MM.  Leclainche  et  Vallée,  depuis  le  rap¬ 
port  que  j’ai  eu  l’honneur  de  faire  sur  le  mémoire  qu’ils  ont  pré¬ 
senté  à  notre  Société  ;  j’attends  simplement  que  la  sérothérapie 
ait  fait  ses  preuves  dans  le  traitement  préventif  et  curatif  du 
shock  et  qu’on  nous  apporte  des  faits  et  des  résultats. 

Toutes  ces  controverses  visent  la  nature  et  l’origine  des  poisons 


(1)  «  Nos  observations  cliniques,  nos  expériences  de  laboratoire  nous  per¬ 
mettent  aujourd’hui  d’insister  encore  avec  plus  de  force  sur  ce  point  parti¬ 
culier  de  la  prévention  de  la  toxémie  traumatique  par  la  sérothérapie.  »  Vallée 
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et  les  moyens  de  les  neutraliser,  elles  ne  touchent  pas  à  la  doc¬ 
trine  :  du  reste,  rien  que  d’énoncer  ces  problèmes,  n’est-ce  pas 
marquer  le  chemin  parcouru  depuis  la  fin  de  1917? 

Le  shock  nerveux,  à  qui  tout  était  rapporté,  a  vu  son  domaine 
se  réduire  de  plus  en  plus,  on  en  est  à  se  demander  s’il  existe,  et 
pendant  ce  temps,  à  ses  côtés  et  à  son  détriment,  sinon  sür  ses 
ruines,  s’est  dressé  un  nouvel  édifice  dont,  nous  avons  le  droit  dé 
le  rappeler,  les  premières  pierres  ont  été  posées  dans  cette 
enceinte. 

A  la  suite  de  la  commuuication  de  MM.  Vallée  et  Bazy,  notre 
collègue  M.  Lapointe  a  exprimé  son  étonnement^  que  personne 
avant  M.  Grégoire  n’ait  eu  à  v'erser  au  débat  un  seul  fait  de  shock 
myolytique  après  un  traumatisme  fermé. 

L’observation  de  M.  Daudin-Clai'aut  lui  donne  un  commence¬ 
ment  de  satisfaction.  N’est-il  pas  plus  étonnant  encore  qu’on 
trouve  dans  notre  littérature  chirurgicale  si  peu  d’observations  de 
shock?  Recherchez  dans  nos  Bulletins,  parcourez  la  thèse  d’agré¬ 
gation  de  Piéchaud  qui  date  de  1880,  vous  serez  surpris  de  la 
pauvreté  documentaire.  L’histoire  du  shock  a  été  presqfie  tout 
entière  écrite  par  les  physiologistes,  l’absence  ou  la  rareté  des 
observations  cliniques  ne  lui  a  pas  été  favorable. 

Je  suis  convaincu  que  la  discussion  ouverte  sonnera  l’appel  aux 
faits  cliniques  et  que  chaque  chirurgien  aura  à  cœur  d’y  répondre. 
L’intérêt  ne  se  limite  pas  à  un  coin  de  chirurgie  de  guerre,  il 
s’étend  aux  modes  de  réaction  de  l’organisme  vis-à-vis  de  tous 
les  traumatismes.  Les  réactions  sont  particulièrement  intéres¬ 
santes  dans  les  cas  de  contusions  violentes  :  nous  savions  que  les 
épanchements  et  les  infiltrations  de  sang  qui  les  accompagnent  se 
traduisent  çà  et  là  par  des  élévations  thermiques  que  nous  avons 
qualifiées  de  fièvre  hématique  Les  récentes  acquisitions  obligent 
à  reprendre  toutes  ces  études  sur  des  bases  nouvelles;  l’aide  de 
la  chimie  biologique  est  désormais  indispen.sable,  ce  n’est  qu’avec 
son  concours  qu’il  sera  possible  d’apprécier  à  leur  juste  valeur,  et 
les  troubles  considérables  que  les  grands  traumatismes  apportent 
dans  les  fonctions,  elles  réactions  symptomatiques  par  lesquelles 
se  traduisent  ces  troubles  fonctionnels. 
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La  théorie  chimique  du  shock  toxique  et  la  toxémie  microbienne^ 
par  MM.  PIERRE  DUVAL  et  GRIGAUT. 

L’analyse  chimique  du  muscle  et  du  sang  des  blessés  atteints  de 
shock,  jointe  à  la  clinique  et  à  l’expérimentation,  nous  a  permis, 
apportant  la  confirmation  d’une  hypothèse  émise  par  M.  Quénu, 
dé  concevoir  une  pathogénie  purement  chimique  du  shock. 

Dans  cette  théorie,  jamais  et  à  aucun  moment  nous  n’avons 
prononcé  les  mots  de  protéolyse  ou  d'autolyse  musculaires  qui  à 
notre  avis  ne  correspondent  pas  à  la  réalité  des  faits.  A  plus  forte 
raison,  n’avons-nous  jamais  parlé  d'actions  microbiennes  qui 
d’ailleurs  ne  sont  pas  la  plupart  du  temps  contemporaines  des 
accidents  du  shock  et  qui  conduisent  cliniquement  à  une  sympto¬ 
matologie  différente. 

Pour  nous,  les  accidents  toxiques  du  shock  traumatique  relèvent 
Xle  la  mise  en  circulation  brusque  de  poisons  normalement  VQi&ons 
par  la  cellule  vivante  (1). 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  les  arguments  chimiques  qui 
étayent  cette  théorie  et  qui  ont  été  publiés  en  détail  (2).  Nous 
nous  contenterons  aujourd’hui  de  préciser  certaines  questions 
d’ordre  clinique  et  expérimental  sur  lesquelles  l’accord  ne  semble 
pas  encore /ait. 

I.  —  M.  le  professeur  Quénu  etnous-même  à  sa  suite  avons  fait 
état  dans  nos  communications  de  la  toxicité  considérable  du  suc 
musculaire  démontrée  par  Charles  Richet  et  son  école.  Les  expé¬ 
riences  de  A.  Perret  fixent  la  dose  mortelle  du  suc  musculaire  de 
bœuf  entre  les  chiffres  de  2  à  i3  cent,  cubes  par  kilogramme  en 
injection  intraveineuse  chez  le  chien. 

On  a  objecté  qu’il  s’agissait  là  de  phénomènes  infectieux, 
A.  Perret  ayant  employé  delà  viande  de  bouçherie  et  les  injections 
ayant  été  faites  sans  précautions  aseptiques. 

Cette  objection  n’est  plus  valable  depuis  les  expériences  de 
Charles  Richet  fils  (3). 

{!)  P.  Duval  et  A.  Grjgaut.  L’intoxication  par  les  plaies  de  guerre.  Patho¬ 
génie  du  Shock.  Comptes  rendus  de  T  Acad,  des  Sciences,  1918,  t.  167,  n»  16, 
p.  562. 

(2)  P.  Duval  et  A.  Grigaut.  L’intoxication  par  les  plades  de  guerre.  La  désin¬ 
tégration  azotée  des  tissus  traumatisés.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir., 
22  octobre  1918,  p.  1506.  La  rétention  azotée  des  blessés.  Comptes  rendus  de 
la  Soc.  de  Biologie,  19  octobre  1918,  p.  873. 

(3)  Charles  Richet  fils.  Modifications  de  toxicité  du  plasma  musculaire. 
Comptes  rendus  de  la  Soc.  de  Biologie,  t.  LXVIII,  19  mars  1910,  p.  49^. 


366 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


Prenant  de  la  viande  extrêmement  fraîche,  dans  l’espèce  de  la 
viande  de  poule  sacrifiée  au  laboratoire,  Charles  Richet  fils  en 
extrayait  par  pression  énergique  à  0°  une  certaine  quantité  de 
liquide  plasmatique  qu’il  considérait  comme  le  myoserum  normal, 
du  muscle  vivant. 

Le  liquide  ainsi  obtenu  était  additionné  de  7  à  10  p.  100  de 
fluorure  de  sodium.  Au  moyen  de  cet  antiseptique  puissant, 
l’auteur  éliminait  toute  action  bactérienne  comme  en  témoignait 
l’ensemencement  du  myoserum  pratiqué  après  quelques  heures 
d’étuve. 

L’épreuve  de  toxicité  était  faite  par  voie  intraveineuse  au  lapin 
ou  par  voie  intra-péritonéale  au  cobaye.  Charles  Richet  fils  conclut 
de  ses  expériences  que  la  toxicité  du  myoserum  augmente  par 
séjour  à  l’étuve.  Cette  augmentation  est  nulle  au  bout  de  1  heure  ; 
elle  passe  par  un  maximum  au  bout  de  4  heures,  pour  revenir  à 
ce  qu’elle  était  au  bout  de  17  heures  et  décroître  après  la 
22'  heure, 

«  En  dehors  de  toute  fermentation  microbienne,  dit-il,  la  toxicité 
du  myoserum  de  poule  pour  le  lapin  et  le  cobaye  augmente  par 
séjour  prolongé  à  Vétuve.  Il  semble  que  la  présence  du  bicarbo¬ 
nate  de  soude  et  la  température  de  38°  soient  les  conditions 
optima  pour  modifier  cette  toxicité.  Dans  ces  conditions,  en  moins 
de  six  heures,  l’autolyse  est  déjà  très  marquée.  » 

Ainsi  donc,  l’autolyse  aseptique  dans  les  conditions  qui  se  trou¬ 
vent  réalisées  dans  la  plaie  de  guerre  ne  pourrait  qu’exalter 
encore  la  toxicité  des  substances  extractives  du  muscle. 

Mais  indépendamment  de  tout  phénomène  autolytique,  comme 
de  tout  phénomène  microbien,  le  suc  musculaire  possède  une 
toxicité  considérable  qui  lui  est  propre  et  qu’il  est  facile  de  mettra 
en  évidence  au  moyen  de  l’expérience  suivante  : 

On  prélève  aseptiquement  sur  un  lapin  vivant  10  à  20  grammes 
de  muscle  que  l’on  coupe  en  petits  morceaux  et  que  l’op  broie 
dans  son  poids  d’eau  physiologique  stérile.  La  bouillip  musculaire 
obtenue  est  exprimée  énergiquement  au  moyen  d’une  forte  presse- 
et  le  suc  qui  s’écoule  filtré  sur  papier  afin  d’avoir  uri  liquide  par¬ 
faitement  limpide. 

Toutes  ces  manipulations  doivent  être  conduites  rapidement  et 
dans  les  conditions  d’asepsie  les  plus  rigoureuses. 

La  toxicité  des  liquides  d’expression  ainsi  obtenus  est  telle,, 
qu’injectés  dans  la  veine  marginale  auriculaire  du  lapin,  avec  les 
précautions  d’asepsie  requises,  ils  déterminent  la  mort  à  la  dose 
de  quelques  centimètres  cubes  par  kilogramme. 

Voici,  entre  autres  résultats,  ceux  fournis  par  une  expérience 
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réalisée  à  Belfort  pendant  l’été  1918  sur  des  lapins  de  poids  com¬ 
pris  entre  1.300  et  l.oOO  grammes  : 


Injection  de  : 


Phénomène  observé  : 


4  cent,  cubes  par  kilogramme. 

5  cent,  cubes  — 

6  cent,  cubes  — 

8  cent,  cubes  — 

10  cent,  cubes  — 


0  phénomène. 
Polypnée  passagère. 
Mort. 

Mort. 

Mort. 


Les  résultats  sont  identiques  si  on  remplace  dans  cette  expérience 
le  muscle  de  lapin  par  celui  d’un  autre  animal,  témoignant  du 
caractère  général  tant  homogène  qu’hétérogène  du  phénomène. 

Cette  toxicité  n’est  d’ailleurs  pas  spéciale  au  muscle,  et  est 
commune  à  un  degré  plus  ou  moins  élevé  à  tous  les  tissus  de 
l’organisme.  Dans  des  expériences  encore  inédites  et  qu’il  a  bien 
voulu  nous  communiquer,  M.  Jouan  de  l’Institut  Pasteur  a  parti¬ 
culièrement  bien  étudié  les  effets  toxiques  en  injections  intra¬ 
veineuses  au  lapin  ou  intra-péritonéales  au  cobaye  des  extraits 
aqueujf  de  poumon,  de  testicule,  des  diverses  tuniques  artérielles 
et  de  la  cornée.  Il  a  été  frappé  de  la  toxicité  considérable  des 
extraits  de  poumon  qui  amènent  la  mort  du  lapin  à  la  dose  infime 
correspondant  à  0  gr.  08  de  poumon  par  kilogramme  d’animal. 
Certaines  substances  telles  que  le  bicarbonate  de  soude,  le  chlo¬ 
rure  de  baryum,  l’extrait  de  têtes  de  sangsue  réduisent  notable¬ 
ment  celte  toxicité  et  permettent,  aidées  des  constatations  anato¬ 
miques,  de  concevoir  et  de  dmocier  les  effets  toxiques  des  extraits 
d’organe. 

Ces  expériences,  qui  sont  du  plus  haut  intérêt  pour  la  théorie 
que  nous  soutenons,  seront  publiées  proehainement  en  détail  à  la 
Société  de  Biologie.  Ce  que  nous  avons  voulu  montrer  simplement 
aujourd’hui,  c’est  le  fait  brutal,  indéniable  de  la  toxicité  des 
extraits  d’organe  en  injection  intra-veineuse  comme  en  injection 
^ntra-péritonéale,  sans  qu’il  soit  besoin  de  faire  intervenir  l'autohjse, 
la  protéolyse  ou  les  microbes. 

II.  —  On  peut  se  demander  maintenant  quel  est  le  rôle  des 
microbes  dans  la  genèse  du  shock  toxique. 

Nous  venons  de  voir  qu’à  elle  seule  la  toxicité  des  substances 
chimiques  extraites  du  muscle  est  capable  d’expliquer  les  acci¬ 
dents  toxiques  du  shock  en  dehors  de  toute  intervention  micro¬ 
bienne.  Et  de  fait,  le  shock  toxique,  confirmé  par  l’analyse  chi¬ 
mique  du  sang,  s’installe  fréquemment  dès  les  premières  heures 
qui  suivent  la  blessure,  avant  tout  développement  microbien. 

Mais  même  dans  les  cas  où  le  shock  toxique  apparaît  tardive- 
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ment  après  la  pullulation  microbienne,  dans  les  cas  s’accompa¬ 
gnant  de-  gangrène  gazeuse  ou  de  toute  autre  manifestation 
infectieuse,  c’est  encore  de  la  même  palhogénie  que  relève  l’état 
de  shock.  Il  est  nombre  de  cas  de  gangrènes  gazeuses  graves  et 
étendues  où  on  n’observe  pas  le  moindre  symptônie  de  shock  ;  il 
est  nombre  de  cas  de  septicémies  à  point  de  départ  de  la  plaie  de 
guerre,  évoluant  jusqu’à  la  mort  sans  présenter  ni  cliniquement 
ni  chimiquement  la  symptomatologie  du  shock.  11  suffit  pour  s’en 
rendre  compte  de  parcourir  les  observations  que  nous  avons  pré¬ 
sentées  à  la  Société  de  Biologie  (séance  du  shock)  et  qui  sont 
consignées  dans  le  tableau  I.  *  * 

Le  fait  que  le  shock  prédispose  à  la  gangrène  gazeuse  n’est  pas 
un  argument  suffisant  en  faveur  d’une  pathogénie  microbienne 
de  l’intoxication  traumatique.  La  flore  de  la  gangrène  gazeuse  qui 
accompagne  le  shock  ou  lui  fait  suite  ne  se  distingue  en  rien  de  la 
flore  des  gangrènes  gazeuses  en  général.  Il  existe,  par  contre, 
dans  le  shock  traumatique  un  état  d’attrition  étendu  et  prononcé 
des  tissus,  qui  est  la  règle,  et  que  l’on  sait  éminemment  favorable 
à  l’éclosion  de  la  gangrène  gazeuse.  C’est  ce  qui  explique  pourquoi 
les  blessés  qui  présentent  des  phénomènes  de  shock  toxique  sont 
particulièrement  voués  à  la  septicémie  gangreneuse  lorsqu’ils  ne 
succombent  pas  à  léur  shock. 

Ainsi  on  ne  peut  établir  cliniquement  aucune  relation  de  cause 
à  effet  entre  le  degré  ou  la  qualité  de  l’infection  locale  ou  générale 
et  l’état  de  shock.  La  chimie  nous  montre,  par  contre,  chez  des 
shockés,  une  rétention  d’azote  résiduel  telle  qu’on  n’en  voit  dans 
aucun  état  pathologique  et  telle  que  l’infection  n’en  peut  produire 
quelie.s  que  soient  la  nature  et  l’intensité  des  phénomènes  septicé¬ 
miques  ou  toxémiques. 

III.  — Nous  il  vous  signalé  dans  nos  observations' que  degrés 
grosses  lésions  musculaires  peuvent  exister  sans  shock  ni  réten¬ 
tion  d’azote  résiduel  et  il  n’y  a  en  cela  rien  qui  puisse  étonner.  Il, 
est  évident  qu’en  dehors  de  la  lésion  musèulaire,  il  faut  admettre 
dans  le  shock  un  élément  variable,  mais  pnur  les  raisons  exposées 
plus  haut  nous  ne  partageons  pas  la  manière  de  voir  de  MM.  Henri 
Vallée  et  Louis  Bazy  quant  à  la  conception  de  cet  élément. 

Pourquoi  tel  blessé  pourra-t-il  résorber  et  éliminer  sans 
encombre  d’énormes  quantités  de  substances  azotées  toxiques, 
tandis  que  chez  tel  autre,  pour  une  quantité  beaucoup  moindre, 
on  verra  s’installer  le  shock  toxique  avec  la  rétention  d’azote 
résiduel  qui  le  caractérise? 

Il  s’agit  là  d’un  facteur  individuel  intimement  lié  au  fonction¬ 
nement  plus  ou  moins  parfait  des  émonctoires  et  tout  particuliè- 
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rement  da  foie.  On  sait,  en  effet,  depuis  les  recherchés  de 
Chauffard  et  Brodin,que  l’augmentation  de  l’azote  résiduel  dans  le 
sang  est  subordonnée  à  l’insuffisance  hépatique.  Pour  réaliser 
l’état  de  shock  toxique,  il  faut  ainsi  qu’à  la  lésion  musculaire  qui 
libère  les  poisons  retenus  par  la  cellule  vienne  s’ajouter  l’insuffi¬ 
sance  du  foie  à  les  élaborer.  Or,  [c’est  un  fait  avéré  que  le  shock 
toxique  s’accompagne  toujours  de  lésions  hépatiques.  Le  trouble 
du  métabolisme  azoté,  qui  a  son  point  de  départ  dans  le  muscle, 
a  sa  répercussion  directe  dans  le  foie,  et  c’est  la  résistance  plus  ou 
moins  marquée  qu’oppose  l’organe  hépatique  à  l’intoxication  qui 
constitue  le  facteur  individuel.  C’est  ce  mécanisme  queno,usavons 
désigné  sous  le  nom  de  phénomène  du  foie  forcé  ^  qui  correspond 
aux  lésion^  hépatiques  décrites  par  Nanta  dans  les  grands  trau¬ 
matismes  et  par  M.  le  professeur  Delbet  dans  le  shock  toxique 
expérimenta!  du  rat. 

M.  SoüLiGOUx.  —  Au  début  de  cette  discussion,  j’ai  dit  avec 
plusieijrs  de  mes  collègues  que  les  opérations  faites  en  état  de 
choc  donnaient  des  résultats  mauvais.  M.  Duval  se  trouve  à 
l’heure  actuelle  dans  les  mêmes  conditions  où  je  me  trouvais  à 
l’hôpital  Lariboisière.  Qu’il  opère  ses  blessés  en  état  de  choc  et 
qu’il  nous  donne  ses  résultats.  Alors  nous  pourrons  discuter.  Si 
ses  blessés  guérissent,  c’est  que  j’ai  tort.  Mais,  pour  moi,  je  n’ai 
obtenu  des  guérisons  que  lorsque  j’ai  attendu  quelques  heures 
avant  d’opérer,  heures  employées  à  réchauffer,  rassurer  les 
blessés. 

Ce  n’est  pas  que  je  nie  des  intoxications  autogènes  telles  que  les 
comprend  M.  Quénu.  En  effet  dans  les  cas  où  j’ai  à  opérer  des 
kystes  de  l’ovaire  à  pédicule  tordu,  j’évite  avec  le  plus  grand  soin 
la  détorsion  de  peur  de  lancer  dans  le  courant  sanguin  des 
poisons  organiques  développés  dans  le  kyste  tordu  et  résorbé  dans 
les  vaisseaux. 

Mais  ce  qu’il  importe,  en  se  tenant  au  simple  point  de  vue 
pratique,  c’est  de  savoir  si  un  individu  en  état  de  choc  immédiat 
doit  être  opéré  de  suite  ou  s’il  vaut  mieux  attendre  quelques 
heures  employées  à  le  réchauffer,  le  remonter  pour  tenter 
l’opération. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Je.demande  à  revendiquer  ma  responsa¬ 
bilité.  • 

Dans  la  première  communication  que  j’ai  portée  ici  sur  le  choc, 
communication  qui  avait  pour  point  de  départ  le  rôle  des 
toxémies  dans  les  péritonites,  j’ai  dit  quq  l’état  choc  bien  loin 
d’être  une  cOntre-indication  opératoire  était  au  contraire  une 
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indication  d’opération  d'urgence.  Je  revendique  ma  responsabilité 
à  ce  point  de  vue. 

M.  Toffier.  —  Dès  longtemps  déjà  dans  mon  rapport  à  la 
Conférence  Chirurgicale  Interalliée,  j’ai  insisté  sur  ce  fait  que  dans 
certains  cas  donnés,  lesquels  nous  avons  cherché  sinon  à  préciser 
du  moins  à  indiquer,  le  choc  devenait  une  indication  opératoire, 
et  cela  d’accord  avec  tous  les  chirurgiens  de  cette  Conférence. 
Ainsi  celte  proposition,  formulée  pour  la  première  fois,  je  crois, 
était  à  ce  moment  en  contradiction  avec  tout  ce  que  nous  connais¬ 
sions  sur  le  choc,  mais  il  ne  faut  pas  croire  que  tout  malade  cho¬ 
qué  peut  être  impunément  opéré. 


Signes  radiologiques  des  projectiles  du  myocarde, 
par  M.  ROBINEAU.  , 

D  ms  son  rapport  sur  le  projectile  extrait  de  la  paroi  du  cœur, 
M.  Lenormant  nous  a  dit  que,  au  cours  de  l’exapien  radiosco¬ 
pique,  ce  projectile  avait  pu  être  dissocié  de  l’ombre  cardiaque,  et 
pour  celte  raison  avait  été  localisé  dans  le  poumon.  Ce  fait  me 
paraît  difficile  à*  admettre,  à  moins  de  démontrer  qu’une  certaine 
2one  du  cœur  peut  donner  une  image  claire  sous  une  certaine 
incidence,  ce  que  je  ne  crois  pas.  Je  pense  donc  qu’il  y  a  eu  une 
petite  erreur  de  technique  au  cours  de  l’examen.  . 

Le  premier  signe  des  projectiles  du  cœur'  est  en  effet  de  ne 
pouvoir  être  dissociés  de  l’ombre  cardiaque  ;  c’est  logique,  et  la 
seule  condition  est  que  le  projectile  soit  totalement  inclus.  Mais 
ce  signe  ne  suffit  pas  pour  affirmer  la  situation  dans  le  cœur,  car 
des  projectiles  très  voisins  (péricarde,  diaphragme,  médiastin  et 
même  poumon  gauche)  peuvent  confondre  leur  image  avec 
l’ombre  du  cœur,  quelle  que  soit  l’orientation  du  thorax  par  rapport 
à  l’ampoule. 

Un  second  signe  est  fourni  par  les  caractères  des  mouvements 
pulsatiles  des  projectiles.  Dans  le  poumon,  même  à  grande 
distance  du  cœur  ou  des  gros  vaisseaux,  les  projectiles  sont 
souvent  pulsatiles  ;  la  cause  la  plus  fréquente  me  parait  être 
l’expansion  du  poumon  par  l’afflux  sanguin  systolique  susceptible 
d’être  enregistrée  par  le  corps  métallique  si  le  poumon  présente 
des  adhérences  à  distance.  Les  projectiles  très  voisins  du  cœur 
mais  non  inclus  (péricarde,  etc.)  sont  également  pulsatiles.  Dans 
tous  ces  cas  les  pulsations  sont  simples  et  consistent  en  un 
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déplacement  rythmique  de  faible  amplitude  ;  il  semble  que  le 
projectile  soit  soulevé  par  une  ondée  artérielle. 

Les  mouvements  pulsatiles  des  projectiles  du  myocarde  varient 
suivant  leur  siège  ;  ils  ont  une  grande  amplitude,  ils  paraissent 
au  premier  abord  irréguliers  ;  on  reconnaît  tantôt  un  mouvement 
de  torsion  à  droite  et  à  gauche,  tantôt  un  mouvement  de  reptation, 
ou  encore  en  zig-zag  ;  la  trajectoire  n’est  pas  nécessairement 
rectiligne,  et  on  peut  distinguer  parfois  une  petite  course  dans 
un  sens,  une  grande  dans  l’autre.  Enfin  les  déplacements  sont 
brusques  et  rapides,  donnant  l’impression  de  la  contraction  vive 
du  muscle  cardiaque. 

Ces  symptômes  paraissent  suffisants  pour  affirmer  l’inclusion 
d’un  projectile  dans  le  myocarde,  et  j’ai  eu  pendant  la  guerre 
l’occasion  de  faire  trois  fois  ce  diagnostic,  avec  contrôle  opéra¬ 
toire  dans  deux  cas  ;  J’ai  assisté  à  une  tentative  infructueuse 
d’extraction  d’une  balle  qui  a  été  trouvée  couchée  en  long  dans  la 
paroi  inférieure  du  ventricule  droit,  et  j’ai  enlevé  un  éclat  d’obus 
pariéto-cavitaire  du  ventricule  droit  au-dessous  de  l’origine  de 
l’artère  pulmonaire.  Ces  deux  opérés  ont  guéri.  Dans  le  troisième 
cas  l’éclat  d’obus  a  été  localisé  dans  la  paroi  de  l’oreillette  droite 
mais  il  n’y  a  pas  eu  d’opération. 

Je  laisse  de  côté  les  projectiles  cavitaires  libres  dont  les 
mouvements  sont  tout  à  fait  spéciaux. 

Peut-on  demander  au  repérage  en  profondeur  plus  de  précision 
encore  ?  Nous  permettra-t-il  de  dire  qu’un  projectile  de  la  paroi 
épaisse  du  ventricule  gauche  est  plus  près  de  l’endocarde  que  de 
la  surface?  Ledoux-Lebard  et  Contreinoulins,  interrogés  à  ce  sujet, 
m’ont  répondu  que  non  ;  le  repérage  d’un  corps  très  mobile 
expose  à  de  petites  erreurs  et  ne  peut  être  fait  au  millimètre 
près  ;  et  même  une  profondeur  exacte  ne  donnerait  pas  de 
renseignement  utile  faute  de  terme  de  comparaison  précis,  à 
cause  des  variations  dans  le  volume  du  thorax  et  du  cœur  d’un 
sujet  à  l’autre.  Il  faut  donc  nous  contenter  de  faire  le  diagnostic 
de  l’inclusion  dans  le  myocarde  sans  plus,  mais  nous  avons 
des  éléments  permettant  ce  diagnostic. 

M.  Pierre  Fredet.  —  Je  voudrais  rappeler  un  fait,  à  l’appui  de 
la  thèse  soutenue  par  M.  Robineau,  à  savoir  que  le  diagnostic 
radiologique  de  projectile  inclus  dans  le  myocarde  peut  être  posé. 

J’ai  apporté  à  la  Société,  en  1917,  un  cas  de  projectile  extrait 
de  la  paroi  antérieure  du  ventricule  droit.  Ce  projectile  avait  été 
étudié,  tout  d’abord  par  le  radiologue  extrêmement  habile  qui 
m’était  adjoint,  M.  Engel,  grâce  auquel  j’ai  pu  enlever  des  cen¬ 
taines  de  projectiles,  sans  en  jamais  laisser  un  en  place.  Malgré 
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sa  grande  expérience,  M.  Engel  n’avait  pu  se  prononcer  sur  le 
siège  ventriculaire  ou  péricardique  du  corps  étrangler.  . 

Le  blessé  a  été  soumis  ensuite  à  un  de  mes  anciens  internes, 
M.  Digne,  médecin  spécialiste  des  maladies  du  cœur,  qui  utilise 
journellement  la  radiologie  dans  ses  examens.  M.  Digne  m’a 
fourni  un  diagnostic  absolument  précis  et  affirmatif,  que  je 
transcris  : 

«  Éclat  du  volume  d’un  pois,  nettement  pulsatile,  à  la  base  de 
l’hémithorax  gauche,  légèrement  à  gauche  de  la  ligne  médiane, 
intracardiaque,  situé  dans  le  ventricule  droit  et  vraisemblablement 
accolé  à  sa  paroi  antérieure,  plus  près  du  contour  inférieur  que 
du  diamètre  longitudinal  de  l’image  cardiaque  ». 

L’opération  a  montré  que  le  diagnostic  était  exact.  Par  consé¬ 
quent,  si  l’on  peut  conclure  d’après  un  fait  unique,  il  conviendrait 
de  reconnaître  que  la  localisation  des  projectiles  intrapariéiaux 
du  cœur  est  parfois  possible,  quoique  difficile  et  aléatoire.  Mais, 
j’ai  fait  appel,  dans  mon  cas  particulier,  à  un  radiologi.ste  doublé 
d’un  cardiologue  très  compétent. 

Permettez-moi  quelques  mots  sur  une  question  un  peu  étran¬ 
gère  au  débat.  Il  serait  très  intéressant  d’être  édifié  sur  la  valeur 
fonctionnelle  des  cœurs  ayant  subi  une  blessure  ou  une  opération 
chirurgicale.  Mon  opéré  a  été  étudié,  à  cet  égard,  par  notre  col¬ 
lègue  Josué,  et  je  vous  ai  présenté  les  électro-cardiogrammes 
obtenus  par  celui-ci.  Quelques  semaines  auparavant,  M.  Prat  vous 
avait  apporté  les  électro-cardiogrammes  d’un  sujet  dont  il  avait 
suturé  l’oreillette  droite,  pour  coup  de  couteau. 

L’électro-cardiographiè,  suivant  la  technique  de  Thomas  Lewis, 
semble,  à  ce  jour,  la  méthode  d’exploration  physiologique  du 
cœur  la  plus  précise  et  la  plus  sensible.  Je  sais  que  M.  Josué  s’in¬ 
téresse  tout  spécialement  à  cette  question,  qu’il  a  déjà  examiné 
plusieurs  blessés  du  cœur  et  qu’il  serait  heureux  d’étendre  ses 
recherches.  Une  telle  étude  offre  pour  nous  une  grande  impor¬ 
tance  pratique;  aussi  demanderai-je  à  ceux  de  nos  collègues  qui 
ont  suivi  leurs  opérés  de  vouloir  bien  les  soumettre  à  M.  Josué. 


SÉANCE  DU  2R  MARS 


573 


Rapports  écrits. 

Résultats  de  46  observations  de  fractures  de  cuisse, 

traitées  -par  MM.  Antoine  et  Masmonteil  dans  leur  appareil. 

Rapport  de  M.  R.  BAUDET. 

MM.  Antoine  et  Masmonteil,  internes  des  Hôpitaux,  vous  ont 
présenté  un  important  travail,  exposant  les  résultats  qu’ils  ont 
obtenus,  dans  46  cas  de  fractures  de  cuisse  traités  par  leur  appa¬ 
reil. 

Cet  appareil,  mis  en  pratique  par  eux  en  1916,  vous  a  été  offi¬ 
ciellement  présenté  en  février  1917.  Il  a  été  longuement  décrit 
dans  le  n"  7  du  tome  XV  du  Journal  de  Chirurgie.  Je  renvoie  donc 
ceux  d’entre  vous,  qui  désireraient  connaître  d’une  façon  très 
précise  et  dans  ses  détails  l’application  de  cet  appareil,  à  la  lec¬ 
ture  de  nos  Bulletins  et  du  Journal  de  Chirurgie.  Je  vous  rappel¬ 
lerai  seulement  les  principaux  avantages  qu’il  présente  dans  le 
traitement  des  diverses  fractures  de  cuisse. 

Mais  voyons  d’abord  les  fractures  que  mes  internes  ont  eu  à 
traitèr. 

13  de  ces  fractures  étaient  fermées; 

33  étaient  ouvertes  et  produites,  12  fois  par  des  balles,  2  fois 
par  des  shrapnells,  19  fois  par  des  éclats  d’obus. 

Elles  siégeaient  :  19  fois  au  1/3  supérieur,  21  fois  au  1/3  moyen, 
6  fois  au  1/3  inférieur. 

Deux  fois  la  fracture  était  incomplète  et  n’intéressait  qu’une 
des  faces  de  l’os.  Dans  les  44  autres  cas,  elle  était  totale.  Mais  si 
29  fois  l’os  était  brisé,  sans  que  la  perte  de  substance  fût  par  trop 
étendue,  '15  fois  il  avait  éclaté  et  semblait  comme  pulvérisé,  sur 
une  longueur  variable. 

Le  traitement  de  ces  fractures  de  guerre  a  comporté  3  temps  : 
un  temps  chirurgical,  un  temps  orthopédique,  un  temps  physio~ 
thérapique,  qui,  si  je  vais  vous  les  décrire  successivement,  ont  été 
cependant  exécutés  mais  simultanément. 

1“  Temts  chirurgical.  —  Les  fractures  ouvertes,  qui  ont  eu  la 
bonne  fortune  d’être  traitées  précocement,  ont  été  tout  d’abord 
esquillectomisées  parcimonieusement,  puis  désinfectées  au  Carrel- 
Dakin.  Quelques  jours  après,  les  plaies  des  parties  molles  ont  été 
suturées,  sous  un  contrôle  bactériologique  rigoureux.  La  suture 
osseuse  n’a  été  faite  que  deux  fois. 
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Les  fractures  qui  n’ont  pu  être  traitées  que  tardivement,  qui 
présentaient  déjà  dès  leur  arrivée  des  plaies  suppurantes  ou  dès 
fistules,  ont  éié  nettoyées  et  désinfeqtées,  puis,  toujours  sous  le 
contrôle  bactériologique,  ont  été  suturées  secondairement. 

Toutes  ces  diverses  plaies,  suturées  tardivement  ou  précoce¬ 
ment,  ont  réuni  parfaitement,  sanf  dans  3  cas,  cas  anciens,  où  il 
y  a  eu  des  abcès,  que  l’on  a  ouverts  et  qui  ont  guéri.  Les  résul¬ 
tats  de  ces  interventions,  si  on  les  envisage  seulement  au  point 
de  vue  de  la  suture  primitive  ou  secondaire  des  plaies  de  guerre, 
sont  intéressants  et  font  le  plus  grand  honneur  à  mes  deux  in¬ 
ternes.  Mais  ce  n’est  pas  là  le  but  de  leur  communication  :  ce  sont 
surtout  les  résultats  de  la  réunion  osseuse  qu’ils  soumettent  à 
votre  attentiôn  et  cette  réunion  osseuse  est  réalisée  dans  la 
deuxième  partie  du  traitement,  le  traitement  orthopédique. 

2“  Traitement  orthopédique.  —  Les  fractures  ouvertes  ou  fer¬ 
mées  ont  toutes  été  traitées  dans  le  même  appareil,  celui  qui  a 
été  imaginé  et  réalisé  par  Antoine  et  Masmonteil.  J’y  ai  fait 
allusion  tout  à  l’heure.  Je  vous  rappelle  qu’il  se  compose  de  deux 
parties  essentielles. 

1°  Un  cadre  lombo-bi-ischiatique  (fig-.l),  qui  prendla  forme  dubas- 
sin  çt  qui  emboite  et  immobilise  les  lombes,  les  ischions,  les  ailes 
iliaques.  Il  a  pour  but  de  fixer  le  bassin  pendant  qu’on  réduit  la 
fracture  et  qu’on  donne  à  la  cuisse  la  position  qu’il  faut.  Il  assure 
en  outre  la  contre-extension,  tout  le  temps  que  l’extension  est 
exercée  sur  la  cuisse. 

2“  Un  cadre  allongé,  analogue  à  l’attelle  de  Thomas,  mais 
articulé  avec  le  précédent  à  l’aide  d’une  pièce  intermédiaire  à 
chantourné,  et  qui  sert  de  tuteur  au  membre  blessé.  Grâce  à  cette 
articulation,  il  peut  se  placer  dans  toutes  les  positions  que  l’on 
veut  donner  à  la  cuisse,  notamment  en  flexion  et  en  abduction. 
En  outre,  ce  cadre  a  une  seconde  articulation  au  niveau  du 
genou  :  là,  il  peut  se  plier  à  angle  obtus  ou  à  angle  droit  :  il 
permet  donc  de  fléchir  à  volonté  la  jambe  sur  la  cuisse. 

Cet  appareil  est  en  outre  suspendu  aux  traverses  du  cadre  qui 
entoure  le  lit.  De  sorte  que  le  blessé  peut  être  facilement  détaché, 
soulevé  à  la  hauteur  que  l’on  désire,  pour  le  panser,  ou  pour  le 
nettoyer  ;  mais  ce  dispositif,  dérivé  des  méthodes  américaines, 
n’a  rien  de  particulier  qui  doive  retenir  votre  attention.  Ce  qu’il 
est  plus  intéressant  de  savoir,  c’est  que  grâce  à  la  bonne  conten¬ 
tion  du  bassin  et  tout  en  continuant  à  exercer  une  traction  con¬ 
tinue  sur  le  membre,  solidaire  du  cadre  tuteur  articulé,  on  peut 
sortir  le  blessé  de  son  lit,  le  placer  sur  un  brancard  et  le  conduire 
soit  à  la  salle  de  radiographie,  soit  à  la  salle  d’opération,  sans 
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déranger  l’appareil,  sans  déplacer  le  membre  de  l’appareil 
(fig.  2).  • 

Un  tel  dispositif,  qui  permet  ainsi  dé  panser  ou  d’opérer  le 
blessé  quand  il  le  faut,  de  surveiller  radioscopiquement  la  frac¬ 
ture  autant  qu’il  le  faut,  offre  une  portée  pratique  sur  laquelle  je 
dois  insister. 

On  place  le  membre  blessé  dans  l’appareil  et  dans  l’attitude 


Fig.  1.  —  Cadre  lombo-bi-ischiatique. 

Partie  de  l’appareil  Antoine  et  Masmonteil,  qui  contient  et  immobilise  le 
bassin  fracturé. 

(Extrait  do  Journal  de  Chirurgie,  n*  7,  tome  XV,  1918.) 

que, l’on  suppose  la  plus  favorable  à  la  coaptation  des  fragments, 
puis  on  vérifie  sous  l’écran  radioscopique  si  le  résultat  est  satis¬ 
faisant.  Dans  ce  cas,  on  visse  à  fond  les  écrous,  et  l’on  installe 
l’extension  continue  qui  doit  à  la  longue  réduire  la  fracture. 

Je  ne  vous  dirai  pas  les  artifices  imaginés  par  les  auteurs  pour 
lutter  contre  les  déplacements  latéraux  et  antéro-postérieurs  ou 
pour  éviter  le  décalage.  J’insisterai  seulement  sur  une  disposition 
de  l’appareil,  extrêmement  importante  et  qui  est,  à  mon  sens, 
avec  le  berceau  lombo-bi-ischiatique  et  son  articulation  avec  le 
cadre  tuteur,  un  de  ses  plus  grands  mérites;  disposition  qui  per- 
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met  de  mettre  le  genou  en  flexion  et  de  lui  donner  l’amplitude  que 
l’on  veut  atteindre,  c’est-à-dire  l’angle  droit.  Lorsque  cet  angle 
est  atteint,  on  mobilise  l’articulation  deux  fois  par  jour,  sans  sortir 
le  membre  de  l’appareil. 

Dans  cet  appareil,  la  consolidation  des  fractures  de  cuisse, 
ouvertes  ou  fermées  n’a  jamais  fait  défaut.  Elje  a  duré  en 
moyenne  de  60  à  120  jours.  Certaines  d’entre  elles,  en  effet, 
surtout  celles  qui  ne  sont  traitées  que  très  lard,  se  consolident 
très  lentement,  el  leur  solidité  reste  longtemps  précaire  :  le  cal 
fléchit  quelquefois  et  forme  une  crosse...  il  peut  même  se 
fracturer.  Antoine  et  Masinonteil  ont  observé  7  fois  ces  fractures 
itératives. 

3“  Traitement  physiothérapique.  Pendant  toute  la  période 
que  dure  l’extension  continue,  dans  le  même  temps  que  la  plaie 
est  encore  traitée  par  le  Carrel  Dakin,  on  pratique  le  traitement 
physiothérapique. 

J’ai  déjà  dit,  qu’à  partir  du  23®  jour,  quand  le  cal  a  déjà  une 
certaine  solidité,  on  mettait  le  genou  en  flexion  efque  l’on  pous¬ 
sait  celte  flexion  jusqu’à  l’angle  droit.  A  ce  moment  on  mobilisait 
l’articulation  deux  fois  par  jour.  On  mobilisait  aussi  la  hanche  et 
le  cou-de-pied. 

Ce  n’est  pas  tout.  Le  massage,  quand  on  peut  le  faire,  se  pra¬ 
tique  simultanément.  Simultanément,  l’électrisation  faradique  ou 
galvanique,  à  courant  rythmé  ou  non.  On  prévient  ainsi  les 
fâcheuses  raideurs  articulaires  et  les  atrophies  musculaires. 

J’ajoute  que  la  médication  générale  n’est  pas  négligée,  médica¬ 
tion  calcique,  opothérapique,  thyroïdienne  et  surrénale,  etc. 

Tels  sont  les  divers  traitements  que  comporte  une  fracture  de 
cuisse.  Voyons  les  résultats  obtenus. 

Antoine  et  Masmonteil  considèrent  les  résultats  obtenus  au 
point  de  vue  anatomique,  fonctionnel  et  militaire. 

1“  Résultats  anatomiques.  —  Il  faut  distinguer  les  cas  qui  ont 
été  traités  /jv  ■cocement,  dans  les  13  jours  qui  suivent  la  blessure, 
soit  26  ca^  et  ceux  qui  ont  été  traités  tardivement,  après  le 
15'  jour,  soit  20  cas. 

A.  —  Dans  les  cas  précoces,  la  réduction  fut  presque  anato¬ 
mique  et  il  n’y  eut  aucun  raccourcissement  appréciable  (23  fois 
sur  26).  Deux  fois,  il  y  eut  1  centimètre  de  raccourcissement  : 
une  fois,  3  centimètres.  Vraiment,  nous  ne  saurions  trop  féliciter 
ces  deux  jeunes  chirurgiens  d’avoir  obtenu  de  si  beaux  résultats. 

Mais  le  chevauchement  n’est  pas  le  seul  déplacement  qu’il  faille 
corriger.  Il  y  a  les  bascules  des  fragments  en  arrière  (fractures 
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Si  la  correction  complète  du  chevauchement'  a  été  obtenue 
6  fois,  par  contre  5  fois  il  a  persisté  1  centimètre  de  raccourcisse¬ 
ment;  5  fois,  2  centimètres  ;  4  fois,  plus  de  3  centimètres. 

Le  résultat  parfait,  qui  a  été  atteint  dans  76  p.  iOO  des  cas 
récents,  tombe  à  30  p.  i  00  dans  les  cas  tardifs. 

De  même  les  déplacements  dans  le>  sens  frontal  ou  sagittal  ont 
été  plus  malaisés  à  corriger.  Certes  l’axe  général  du  membre  a  pu 
être  rétabli,  mais  le  bout  à  bout  a  été  l’exception. 


2°  Résultats  fonctionnels.  —  Le  résultat  fonctionnel  d’une 
fracture  du  membre  .inférieur  se  juge  à  la  façon  dont  le  malade 


Le  blessé,  atteint  d’une  fracture  de  cuisse,  est  souleité  momentanén 
au-dessus  du  lit,  pour  permettre  la  réfection  du  pansement  et  du  lit,  oi 
passage  du  bassin. 

(Extrait  du  Journal  de  Chirurgie,  n“  T,  tome  XV,  1918.) 


du  1  /3  inférieur)  ^  des  déplacements  en  crosse  (fractures  du 
1/3  supérieur)  que  l’extension  seule  corrige  mal,  et  qui  réclament 
pour  être  redressés  des  artifices  spéciaux.  Grâce  à. ces  artitices, 
ces  divers  déplacements  ont  toujours  été,  sinon  parfaitement 
corrigés,  du  moins  réduits  d’une  façon  satisfaisante  et  l’axe  de' 
l’os  et  du  n^embre  a  toujours  été  normalement  conservé. 

B.  —  Dans  les  cas  retardés  quand  la  réduction  a  été  faite,  après 
le  15'  jour,  les  résultats  ont  été  moins  bons. 
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marche.  Mais  la  marche  est  d’autant  meilleure,  qu’au  sortir  de 
l’appareil  lés  diverses  articulations,  celle  du  genou  surtout,  sont  • 
plus  souples.  Aussi,  Antoine  et  Masmonteil  disent  avec  raison 
que  le  résultat  fonctionnel  d'une  fracture  de  cuisse  se  juge  surtout 
par  la  flexion  du  genou. 

En  voici  la  preuve  : 

Sur  une  série  de  25  blessés  où  la  mise  en  flexion  du  genou  ne 
fut  pas  faite  rigoureusement  et  de  parti  pris,  10  fois  la  flexion  du 
genou  n’atteignit  pas  45°;  15  fois  seulement,  elle  les  dépassa. 

Dans  une  2°  série  de  21  cas,  où  la  mise  en  flexion  du  genou  fut 
faite  systématiquement,  la  flexion  a  toujours  dépassé  4b®,  elle 
atteignit  ou  dépassa  120°;  ce  qui  est  vraiment  remarquable. 

II  est  certain  qu’un  blessé,  sortant  de  son-  appareil,  avec  un 
membre  solide  et  aussi  long  que  le  membre  sain,  avec  un  genou 
mobile,  est  apte  à  marcher  et  à  très  bien  marcher.  Vous  avez  du 
reste  vu  dernièrement  quatre  blessés  traités  par  la  méthode  que 
je  vous  rapporte  et  qui  nous  ont  été  présentés  par  notre  collègue 
M.  Heitz-Boyer  dans  le  service  de  qui  Masmonteil  les  a  traités  et 
suivis.  Vous  avez  pu  vous  rendre  compte  combien  ces  malades 
marchaient  avec  facilité  et  admirer  la  qualité  de  leur  guérison. 
L’un  d’entre  eux  a  été  remis  dans  le  service  armé  après  10  jours 
de  convalescence. 

Mais  ce  n’est  .pas  seulement  de  la  souplesse  qu’il  faut  au  membre 
inférieur,  c’est  de  la  solidité  et  de  la  vigueur. 

Antoine  et  Masmonteil  ont  voulu  nous  démontrer  que  cette  soli¬ 
dité  ou  cette  vigueur  se  récupèrent  et  pour  cela  ils  l’ont  mesurée. 

Ils  l’ont  mesurée  d’abord  au  dynamomètre  et  l’instrument  leur 
a  montré  que  les  muscles  du  côté  blessé  étaient  aussi  forts  que 
ceux  du  côté  sain.  Ce  résultat  leur  a  paru  trop  beau  et  le  dyna¬ 
momètre  trop  peu  scientifique.  Ils  ont  alors  tenté  une  méthode 
plus  rigoureuse  qui  a  consisté  à  évaluer  en  kilogrammètres  le 
travail  des  muscles.  Pour  cela,  ils  ont  multiplié  le  poids  déplacé 
par  l’étendue  du  déplacement  et  le  nombre  des  déplacements  en 
une  minute. 

Ils  ont  vu  que  dans  un  cas  de  fracture  consolidée,  étudié  vers  le 
6°  mois,  la  récupération  fonctionnelle  du  membre  fracturé  était 
de  78,58  p.  100,  ce  membre-là  effectuant  89  kil.  60  à  la  minute  et 
le  membre  sain  114.  Dans  un  autre  cas,  la  récupération  fonc¬ 
tionnelle  fut  de  100  p.  100.  - 

Ces  expériences  sont  trop  peu  nombreuses,  trop  sujettes  à  l’er¬ 
reur,  pour  que  nous  en  puissions  tirer  quelque  conclusion.  Je 
vous  les  signale  cependant  comme  des  tentatives  originales  pour 
évaluer  scientifiquement  la  valeur  fonctionnelle  d’un  membre  qui 
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a  été  fracturé  :  tentatives  qu’on  ne  saurait  trop  encourager,  car 
elles  peuvent  être  très  utiles  dans  la  pratique. 

Après  vous  avoir  exposé  le  résultat  de  leurs  observations  et  de 
leur  pratique,  Antoine  et  Masmonteil  vous  soumettent  quelques 
considérations  générales  qui  en  découlent  logiquement. 

Tout  d’abord,  c’est  que  les  résultats  que  l’on  obtient  dans  le 
traitement  des  fractures  sont  d’autant  meilleurs  que  leur  réduc¬ 
tion  est  faite  plus  tôt  :  puisque,  faite  dans  les  15  premiers  jours, 
les  suites  sont  excellentes  dans  75  p.  100  des  cas;  faite  après  le 
15®  jour,  elles  ne  le  sont  que  dans  30  p.  100. 

Cette  remarque  n’est  pas  faite  pour  nous  étonner,  elle  a  un 
corollaire.  G’es^  que,  dans  les  fractures,  il  ne  faut  pas  traiter  sépa¬ 
rément  la  plaie  des  parties  molles  et  la  fracture.  Car  on  s’expose 
à  traiter  la  fracture  trop  tard  ;  on  s’expose  à  avoir  un  mauvais 
résultat  orthopédique.  Il  faut  que  ces  deux  traitements  soient 
entrepris  simultanément  et  conduits  parallèlement. 

Une  telle  pratique  doit  être  la  règle  dans  le  traitement  des  frac¬ 
tures  ouvertes.  Antoine  et  Masmonteil  la  soulignent  avec  juste 
raison,  car  si  elle  s’impose  aujourd’hui,  elle  ne  s’imposait  pas 
hier.  Dans  plusieurs  réunions  médicales  d’armée,  disent  les  pré¬ 
sentateurs,  plusieurs  chirurgiens  avaient  affirmé  le  contraire; 
qu’il  valait  mieux  s’occuper  d’abord  de  la  plaie  des  parties  molles 
et  quand  elle  était  devenue  propre,  mais  alors  seulement,  de 
réduire  et  de  maintenir  réduite  la  fracture  ;  que  le  traitement  delà 
plaie  revenait  aux  ambulances  et  que  le  traitement  orthopé¬ 
dique  revenait  ensuite  aux  Centres  de  fractures. 

Il  ne  saurait  plus  y  avoir  de  discussion  sur  ce  point,  aujourd’hui 
surtout  que  nous  avons  en  main  des  appareils  excellents  qui,  tout 
en  maintenant  immobiles  les  fragments  osseux  réduits,  laissent 
un  jour  suffisant  pour  que  nous  puissions  opérer  et  panser  les 
plaies  qui  compliquent  la  fracture,  sans  compromettre  la 'bonne 
réduction  de  la  fracture. 

Parmi  ces  appareils,  celui  d’Antoine  et  Masmontpil  est  un  des 
plus  anciens  et  des  meilleurs.  Il  dérive,  comme  bien  d’autres,  des 
appareils  américains  en  ce  qu’il  joint,  à  l’extension  continue,  la 
suspension  du  membre  dans  un  hamac  et  la  suspension  totale  du 
blessé,  quand  il  en  est  besoin.  Les  principes  qui  ont  inspiré 
Antoine  et  Masmonteil  ne  sont  certes  pas  nouveaux  ;  mais  ce  qui 
leur  est  propre,  ce  sont  les  modifications  ingénieuses  qu’ils  ont 
apportées,  par  exemple  la  bonne  fixation  du  bassin  dans  un  cadre 
lombo-bi-ischialique  ;  la  mise  en  flexion  systématique  du  genou 
et  la  possibilité  de  mobiliser  cette  articulation  jusqu’à  l’angle 
droit,  sans  interrompre  pour  cela  la  traction  du  membre.  Sans 
doute  vous  trouverez  réalisés  ces  artifices  dans  d’autres  appareils. 
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Ainsi  pour  maintenir- le  bassin  Robert  et  Desfosses  décrivent 
une  selle  lombo-pelvienne  à  laquelle  s’accroche  l’attelle  de  Tho¬ 
mas  qui  fixe  la  cuissei  Mais  il  suffit  de  jeter  un  coup  d’œil  sur  cet 
accrochage  pour  voir  que  le  bassin  n’esf'pas  suffisamment  fixé, 
et  que  lorsqu’on  fléchit  la  cuisse  ou  qu’ofa  l’incline  en  dehors,  le 
bassin  peut  suivre  la  cuisse,  ce  qui  annihile  les  heureux  èffets  que 
donne  l’attitude  en  flexion  ou  en  abduction,.  Or,  dans  l’appareil 
d’Antoine  et  Masmonteil,  le  jeu  des  2  cadres  l’un  sur  l’autre  étant 
impossible,  une  fois  que  les  écrous  sont  serrés,  le  bassin  reste  bien 
immobile,  bien  fixe,  quelle  que  soit  l’attitude  que  l’on  donne  à  la 
cuisse. 

De  même  nous  trouvons  dans  l’appareil  de  Leriche  une  attelle 
articulée  au  niveau  du  genou  qui  permet  de  le  fléchir  à  volonté. 

Je  ne  voudrais  pas  me  laisser  aller  à-un  parallèle  entre  tous  ces 
a'ppareils  nouveaux  et  très  ingénieux  et  qui  font  honneur  à  ceux 
qui  les  ont  imaginés. 

Je  rappelle  seulement  que  ceux  d’Antoine  et  Masmonteil  sont 
parmi  les  plus  anciens  déjà,  s’ils  ne  sont  pas  les  plus  anciens,  et 
leur  antériorité  est  suffisante  pour  que  j’aie  le  droit  d’insister  sur 
leur  originalité.  J’ajoute  que  ce  n’est  pas  seulement  l’appareil  qui 
mérite  d’être  loué,  mais  l’application  heureuse  que  leurs  auteurs 
en  ont  fait  dans  le  traitement  des  fractures  de  cuisse  et  les  résul¬ 
tats  excellents  qu’ils  en  ont  retiré.  , 

Je  vous  propose  de  remercier  MM.  Antoine  et  Masmonteil  de 
leur  brillante  communication. 


Communications. 

la  formation  intracéràhrale  d’os  nouveau 
.  au  contact  (P esquilles  mortes  incluses, 

par  M.M.  R.  LERICHE,  correspondant  national  «t  A.  POLICARD. 

Il  est  connu  que,  dans  les  plaies  du  crâne,  des  esquilles  pro¬ 
jetées  dans  la  substance  cérébrale  peuvent  y  demeurer  longtemps 
bien  tolérées  et  arrivent  même  à  se  souder  en  quelque  sorte  au 
tissu  de  cicatrice  qui  se  Jorme  sur  place.  Bériel  a  histologique- 
meut  étudié  ces  faits  (1). 

(1)  Le  processus  de  cicatrisation  des  plaies  du  cerveau,  Lyon  chirurgical, 
mai  1916,  p.  403. 
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En  ejjaminant  histologiquement  des  esquilles  ainsi  restées 
quelque  temps  en  pleine  substance  cérébrale,  nous  avons  pu  noter 
avec  précision  un  détaH  d’importaiîce  que  nous  n’avons  vu  signalé 
nulle  part  en  anatomie  pathologique  des  plaies  du  cerveau  et  qui 
fournit  de  précieuses  indications  sur  le  mécanisme  intime  de  l’os¬ 
sification. 

Au  niveau  d’esquilles  restées,  dans  un  cas,  26  jours  dans  le  ,lobe 
pariétal,  dans  un  autre,  110  jours  dans  le  lobe  frontal,  nous 
avons  fait  les  constatations  suivantes  : 

1°  Le  tissu  osseux  de  chaque  esquille  était  entièrement  mort 
sans  aucune  cellule  osseuse  vivante  ; 

2“  Les  canaux  de  Havers  étaient,  les  uns  complètement  vides 
et  déshabités,  les  autres  pénétrés  par  du  tissu  conjonctif  nouveau. 
Au  niveau  de  ces  derniers,  il  y  avait  tous  les  signes  de  la  résorp- 
tjojn  de  la  substance  morte;  et  les  esquilles  présentaient  les  phé¬ 
nomène^  bien  connus  de  la  médullisation  osseuse. 

3°  En  plusieurs  points  sur  l'os  ancien  s’était  déposé  de  l’os  nou¬ 
veau  jeune  à  cellules  osseuses  bien  colorables  et  bien  vivantes.  Dans 
l’observation  I,  le  tissu  osseux  nouveau  s’était  formé  au  voisi¬ 
nage  du  point  oü  la  substance  ancienne  a  subi  la  résorption.  Dans 
l’observation  II,  il  en  était  de  même  :  la  substance  osseuse  nou¬ 
velle  était  si  développée  qu’elle  enrobait  en  quelque  sorte  les 
fragments  éclatés  et  rompus  de  l’esquille. 

Ces  faits  nous  paraissent  mériter  d’étre  signalés,  car  ils  mon¬ 
trent  bien  l’aptitude  qu’a  tout  tissu  conjonctif  à  s’ossifier,  pourvu 
que  soient  réalisées  certaines  conditions  locales,  les  unes  prépa¬ 
ratoires,  les  autres  déterminantes,  savoir  :  , 

a)  Des  modifications  histologiques  du  tissu  conjonctif  dont  les 
plus  importantes  paraissent  être  :  1“  une  stase  de  la  lymphe  inter¬ 
stitielle;  2“  l’absence  de  leucocytes  polynucléaires  à  aptitudes 
protéply  tiques  ;  3“  des  transformations  de  la  tramule  de  fibroglie. 
Dans  les  cas  ici  envisagés,  ceci  était  réalisé  lors  de  l’organisation 
de  la  cicatrice  conjonctive  cérébrale. 

b)  Un  état  humoral  particulier  de  surcharge  calcique  :  cet  état 
calcique  nous  paraît  être  généralement  le  résultat  des  phéno¬ 
mènes  de  résorption  osseuse  qui  se  font  au  contact  immédiat  du 
tissu  conjonctif  modifié  dont  nous  venons  de  parier.  Il  est  localisé 
du  fait  de  la  stase  qui  immobilise  en  quelque  sorte  les  liquides 
interstitiels. 

Il  en  était  ainsi  au  niveau  des  deux  esquilles  intracérébrales 
que  nous  avons  examinées. 
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Dans  un  travail  précédent  (1),  nous  avons  montré  le  rôle  joué 
par  ces  facteurs  dans  la  genèse  du  tissu  osseux.  Nous  les  avons 
trouvés  presque  toujours  dans  les  recherches  que  nous  avons  faites 
et  les  retrouvons  dans  celles  que  nous  poursuivons  encore.  Il 
nous  apparaît  de  plus  en  plus  comme  constant  de  trouver  côte  à 
côte  le  processus  de  raréfaction  osseuse  et  le  processus  d’ostéo- 
génèse  :  cette  association  a  pour  nous  presque  la  valeur  d’une  loi 
et  c’est  pour  cela  que  nous  avons  parlé  de  l’importance  considé¬ 
rable  dans  l’ostéogénèse  des  mutations  locales  du  calcium. 

Les  faits  que  nous  apportons  aujourd’hui  en  sont  des  exemples 
nouveaux  très  frappants^ 


Des  pseudarthroses  du  membre  inférieur,  ' 
par  M.  CH.  DUJARIER. 

A.  —  Pseudarthroses  de  jambe. 

Les  pseudarthroses  de  jambe  que  j’ai  eu  à  opérer  sont  au  nom¬ 
bre  de  22  :  elles  viennent  comme  fréquence  dans  ma  statistique 
en  troisième  rang,  après  celles  du  radius  et  celles  de  l’humérus. 

Comme  types  anatomiques  on  peut  distinguer  :  1°  les  cas  à 
perte  de  substance  insignifiante  ;  ce  sont  le  plus  souvent  des 
fractures  obliques  avec  interposition.  Elles  ne  sont  pas  consécu¬ 
tives  à  des  blessures  par  projectiles  :  elles  succèdent  le  plus  sou¬ 
vent  à  une  chute  ou  à  un  écrasement.  Sur  mes  22  observations  je 
n’en  trouve  que  3  rentrant  dans  cette  catégorie  ;  2°  les  pertes  de 
substance  consécutives  à  une  fracture  par  projectile  :  cette  perte 
de  substance  peut  être  minime,  2  à  3  centimètres;  elle  peut  être 
considérable  et  aller  jusqu’à  8  ou  10  centimètres.  Le  plus  souvent 
il  y  a  eu  suppuration  et  les  extrémités  sont  irrégulières,  parfois 
hypertrophiques.  Dans  d’autres  cas,  surtout  lorsque  la  perte  de 
substance  est  grande,  les  extrémités  sont  régulières  :  on  note  tou¬ 
jours  de  l’ostéoporose,  mais  ici  il  est  rare  d’avoir  ces  fragments 
effilés  et  pointus  comme  nous  les  avons  si  souvent  rencontrés 
dans  les  pseudarthroses  du  membre  supérieur. 

Lorsque  la  pseudarthrose  est  ancienne,  on  note  parfois  une 
incurvation  secondaire  du  péroné  qui  décrit  une  concavité  interne. 


(i)  Leriche  et  Policard.  Les  mutations  calciques  locales  et  l’action  de  pré¬ 
sence  de  l’os  dans  le  processus  d’ostéogénèse  réparatrice.  Comptes  rendus  de 
la  Soc.  de  Biologie,  9  novembre  1918. 
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Cette  déviation  est  à  rapprocher  de  celle  que  nOus  avons  notée  sur 
le  cubitus  dans  certaines  pseudarthroses  du  radius.  Le  membre 
présente  alors  une  déformation  caractéristique,  il  est  incurvé  en 
dedans  et  dans  certains  cas,  pour  lui  rendre  sa  rectitude,  il  faudra 
pratiquer  une  ostéotomie  du  péroné.  La  pseudarthrose  double  du 
tibia  et  du  péroné  est  rare.  Presque  toujours  le  péroné  est  intact 
ou,  s’il  a  été  fracturé,  s’est  consolidé.  Dans  un  cas  le  fragment 
supérieur  du  tibia  était  fusionné  avec  le  péroné. 

Les  lésions  des  parties  molles  sont  importantes.  Du  côté  de  la 
peau  on  note,  en  dehors  des  fistules,  des  cicatrices  parfois  très  éten¬ 
dues  et  adhérentes.  C’est  une  grande  difficulté  pour  l’interven¬ 
tion  :  car  si  l’on  recouvre  la  greffe  avec  une  peau  cicatricielle  et 
mal  nourrie  on  risque  fort  d’avoir  dusphacèle  des  téguments  :  la 
greffe  peut  alors  être  mise  à  nu,  suppurer  et,  bien  que  la  consoli¬ 
dation  puisse  parfois  s’obtenir  dans  ces  conditions,  le  résultat 
reste  aléatoire  et  tardif. 

Il  ne  faudra  donc  pas  hésiter  à  réséquer  ces  cicatrices  et  môme 
à  pratiquer,  dans  un  premier  temps,  une  autoplastie  si  l’étoffe 
cutanée  n’est  pas  suffisante  pour  obtenir  une  suture  de  bon  aloi. 

J’ai  rarement  observé  des  lésions  nerveuses  dans  les  pseudar¬ 
throses  de  la  jambe;  par  contre,  j’ai  noté  des  destructions  muscu-' 
laires  portant  particulièrement  sur  la  loge  antéro-externe. 

Comme  type  particulier,  je  signalerai  les  pseudarthroses  juxta- 
articulaires.  Celles  qui  sont  proches  du  genou  sont  particulièrement 
difficiles  à  traiter  en  raison  du  volume  considérable  de  l’os  à  ce 
niveau.  Dans  ces  pseudarthroses  juxta-articulaires,  le  petit  frag¬ 
ment  est  toujours  atteint  d’une  ostéoporose  très  marquée,  c’est 
une  difficulté  de  plus  pour  le  traitement. 

Procédés  opératoires.  —  Ici,  comme  dans  les  pseudarthroses 
d’un  des  os  de  l’avant-bras,  c’est  presque  toujours  à  la  greffe  qu’il 
faudra  avoir  recours. 

Dans  les  pertes  de  substance  étendues,  je  considère  le  procédé 
d’Albee  comme  le  procédé  de  choix  :  je  l’ai  utilisé  10  fois,  soit 
presque  la  moitié  des  cas.  Vous  savez  en  quoi  consiste  la  tech¬ 
nique  d’Albee  :  grâce  à  une  scie  jumelée,  mue  par  un  petit  moteur 
électrique,  on  peut  prélever  sur  l’os  une  baguette  osseuse  de  lar¬ 
geur  variable  :  dans  tous  mes  cas,  cette  largeur  était  d’un  centi¬ 
mètre  et  demi.  Pour  finir  de  détacher  la  languette,  on  la  sectionne 
à  son  extrémité  avéc  une  petite  scie  circulaire.  L’avantage  du 
procédé  consiste  en  ce  que  la  baguette  s’encastre  toujours  facile¬ 
ment  dans  la  perle  de  substance  qu’on  a  créée. 

La  baguette  osseuse  peut  être  prélevée  au  niveau  de  la  pseud¬ 
arthrose  ou  sur  un  autre  os.  J’ai  suivi  cette  seconde  technique 
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dans  un  cas  que  je  vous  ai  déjà  présenté.  La  perte  de  substance 
du  tibia  était  considérable  et  le  blessé  était  amputé  de  cuisse  de 
l’aqtre  côté.  J’ai  prélevé  mon  greffon  sur  le  fémur  amputé  ;  la 
consolidation  n’ayant  été  obtenue  qu’à  l’extrémité  supérieure  du 
greffon,  je  pratiquai  une  seconde  greffe,  prise  toujours  sur  le 
fémur  opposé,  et  je  le  mis  à  cheval  sur  la  pseudarthrose.  La  con¬ 
solidation  fut  obtenue.  Dans  ce  cas,  je  pus  encastrer  mes  deux 
greffons,  longs  de  9  centimètres  et  de  7  centimètres,  dans  un 
espace  préalablement  ménagé  entre  les  fragments.  Je  ne  fus  pas  " 
obligé  de  tailler  le  lit  du  greffon  à  la  scie  électrique.  Je  n’ai  utilisé 
ce  procédé  que  dans  un  cas  :  Dauriac,  au  dernier  Congrès  de  chi¬ 
rurgie,  a  présenté  plusieurs  beaux  succès  obtenus  en  prélevant  le 
greffon  sur  le  tibia  opposé.  Il  est  certain  qu’ainsi  on  a  un  greffon 
d’os  sain  plus  solide  et  plus  vivace  que  quand  on  le  taille  sur  les 
fragments  de  la  pseudarthrose.  Je  me  demande  s’il  ne  faudrait  pas 
généraliser  ce  procédé  et  si  ainsi  on  n’éviterait  pas  les  ennuis  que 
j’ai  observés  et  dont  je  reparlerai  plus  loin.  L’inconvénient  est 
de  porter  atteinte  au  membre  sain,  ce  à  quoi  certains  blessés  se 
refusent  obstinément. 

Dans  mes  neuf  autres  cas,  j’ai  taillé  mes  greffons  au  niveau 
même  de  la  pseudarthrose.  La  plus  longue  baguette  est  taillée  sur 
le  plus  long  fragment  et  on  la  taille  assez  longue  pour  qu’en  la  ■ 
faisant  glisser  elle  puisse  venir  s’encastrer  dans  les  deux  frag¬ 
ments  en  pa.ssant  comme  un  pont  au-dessus  de  la  pseudarthrose. 
On  taille  à  cet  effet  sur  le  petit  fragment  une  tranchée  qui  don¬ 
nera  un  second  petit  greffon.  Ce  dernier  peut  être  utilisé  différem¬ 
ment.  Le  plus  souvent  je  m’eh  suis  servi  pour  combler  la  perte  de 
substance  créée  sur  le  long  fragment  par  le  glissement  de  la  pre¬ 
mière  baguette.  Parfois  j’ai  appliqué  ce  petit  greffon  au  niveau  de 
la  perte  de  substance  pour  la  combler  en  partie. 

Je  voudrais  insister  sur  quelques  détails  de  technique.  D’abord 
pour  le  périoste  :  j’ai  successivement  pris  des  greffons,  avec  et 
sans  périoste  et  je  n’ai  pas  trouvé  d’avantage  à  conserver  ce  der¬ 
nier. 

Pendant  la  taille  du  greffon,  il  faut  rester  autant  que  possible 
au  milieu  de  la  face  interne,  de  façon  à  respecter  le  bord  antérieur 
du  tibia.  Ce  n’est  pas  toujours  facile  et  il  m’est  arrivé  de  dévier 
un  peu  et  d’approcher  de  ce  bord  antérieur.  De  plus,  lorsque  les 
deux  fragments  tibiaux  forment  un  angle  :  il  faut  s’efforcer,  après 
s’être  assuré  que  la  réduction  en  direction  est  possible,  de  tailler 
les  deux  tranchées  suivant  l’axe  de  chaque  fragment  :  de  la  sorte 
la  baguette  rectiligne,  une  fois  encastrée  dans  les  deux  tranchées, 
maintient  la  réduction.  Comme  vous  pouvez  le  voir  sur  mes  radio- 
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graphies,  cette  condition  n’a  pu  toujours  être  exactement  réa¬ 
lisée. 

Le  greffon  une  fois  taillé  il  ne  faut  pas  croire  que  sa  libération 
soit  toujours  facile.  Sur  l’os  sain,  c’est  très  simple  :  si  la  scie  a 
partout  pénétré  jusqu’au  canal  médullaire  le  greffon  est  libre. 
Mais  dans  les  pseudarthroses,  à  l’extrémité  des  fragments  le 
canal  médullaire  est  comblé  :  il  y  a  des  portions  où  le  cal  est 
éburné  et  souvent  il  faut  venir  avec  le  ciseau  et  le  marteau 
compléter  la  libération  du  greffon.  Au  cours  de  ces  manœuvres, 
il  m’est  arrivé  :  1°  de  faire  éclater  une  des  berges  de  la  tranchée 
osseuse  ;  2“  de  fissurer  transversalement  le  tibia  :  cela  est  d’autant 
plus  facile  que  la  petite  scie  circulaire  qui  permet  de  sectionner 
le  greffon  à  son  extrémité  entaille  toujours  plus  largement  l’os 
qu’il  n’est  nécessaire  pour  libérer  le  greffon  :  de  plus  une  légère 
échappée  est  facile.  Je  dois  ajouter  que  jusqu’ici  ces  fautes  de 
technique  ne  m’ont  pas  donné  de  suites  fâcheuses.  L’os  fissuré 
se  consolide  facilement. 

Albee  fixe  le  greffon  de  façon  variable  :  pour  ma  part  je  ne  l’ai 
jamais  fixé.  Une  fois  encastré  il  se  tient  spontanément  à  sa  place. 
Je  n’ai  jamais  non  plus  appliqué  la  bande  d’Esmarch.  L’hémor¬ 
ragie  est  en  général  minime. 

On  a  reproché  à  la  scie  électrique  d’échauffer  le  fragment  :  cela 
ne  doit  jamais  arriver  si  l’on  utilise  le  petit  dispositif  d’Albee 
qui  permet  d’irriguer  au  sérum  la  scie  au  moment  où  elle  agit. 
De  même  on  a  prétendu  que  la  poussière  osseuse  venait  obturer 
les  canaux  de  Havers.  C’est  là  un  reproche  tout  théorique  et  nous 
verrons  que  c’est  ailleurs  qu’il  faut  chercher  les  inconvénients  de 
la  méthode. 

Sur  mes  10  cas  je  n’ai  pas  eu  une  seule  suppuration  et  sauf 
deux  cas,  l’un  opéré  tout  récemment,  l’autre  encore  incomplète¬ 
ment  consolidé,  j’ai  eu  toujours  une  consolidation  satisfaisante. 
Cette  dernière  est  obtenue  en  deux  mois  en  moyenne.  J’applique 
à  ce  moment  un  appareil  de  Delbet  et  je  fais  marcher  mes 
malades.  Malgré  cette  précaution  j’ai  eu  dans  3  cas  une  fracture 
du  greffon.  Cette  fracture  s’est  produite  entre  le  5°  et  le  6®  mois 
après  l’intervention  ;  le  siège  de  cette  fracture  a  toujours  été  la 
partie  du  greffon  répondant  à  la  perle  de  substance.  11  semble 
qu’au  cours  du  remaniement  du  greffon  il  se  produise  vers  le 
5'  mois  une  fragilité  spéciale  qui  aboutit  à  la  fracture. 

Dans  le  premier  cas,  j’ai  immobilisé  le  blessé  dans  un  plâtre  et 
la  consolidation  s’est  faite  spontanément.  Dans  le  second  cas  j’ai 
simplement  mis  le  malade  au  lit  :  deux  mois  plus  tard,  non  seule¬ 
ment  la  consolidation  n’existait  pas,  mais  il  s’était  produit  de  la 
résorption  du  greffon  au  niveau  de  la  fracture.  J’ai  réopéré  le  sujet 
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et  j’ai  constaté  que  toutes  les  portions  du  grefifon  encastrées  dans 
une  tranchée  osseuse  s’étaient  étroitement  soudées  à  l’os  environ¬ 
nant:  le  greffon  était  bien  vascularisé,  une  gouttelette  de  sang 
sortait  par  chaque  canal  de  Havers.  Au  contraire  au  niveau  de  la 
fracture  l’os  était  friable  et  il  s’était  fait  dans  les  tissus  voisins  une 
production  ostéophytique  irrégulière.  J’ai  régularisé  à  la  pince 
gouge  la  surface  de  l’os  et  ai  appliqué  par-dessus  une  greffe  ostéo- 
périostique.  Deux  mois  plus  tard  la  consolidation  était  complète. 
Dans  le  troisième  cas  j’ai  fait  également  une  greffe  ostéo-périos- 
tique  :  je  viens  de  revoir  ce  blessé  qui  marche  avec  un  appareil  de 
Delbet  :  la  consolidation  5  mois  après  n’est  pas  complète  ;  on  note 
encore  un  peu  de  flexibilité  du  cal  dans  un  sens.  Mais  la  radio¬ 
graphie  montre  un  cal  volumineux  en  voie  de  formation  et  j’ai 
l’impression  que  la  consolidation  ne  tardera  pas  à  se  faire. 

Je  me  demande  si  en  prélevant  le  greffon  sur  un  os  sain,  non 
ostéoporosé,  on  n’éviterait  pas  cette  fracture  tardive  du  greffon. 
De  toute  façon  je  crois  qu’il  est  prudent  de  faire  porter  à  ces 
opérés,  pendant  au  moins  un  an,  un  appareil  orthopédique  de 
soutien. 

En  résumé,  sur  mes  lOcas  d’intervention  par  le  procédée  d’Âlbeev 
8  sont  complètement  solides,  un  9' l’est  presque  totalement,  le  10“ 
est  opéré  depuis  moins  d’un  mois.  Ces  chiffres  suffirent  à  mon 
sens  à  réfuter  les  objections  qui  ont  été  faites  au  procédé  d’Albee. 

Dans  6  cas,  où  la  perte  de  substance  était  peu  considérable,  j’ai 
utilisé  le  procédé  suivant.  J’ai  taillé  sur  l’un  des  deux  fragments 
à  proximité  de  la  pseudarthrose  un  épais  greffon  rigide  compre¬ 
nant  le  périoste  et  toute  la  face  interne  du  tibia  jusqu’au  canal 
médullaire  ;  j’ai  placé  ce  greffon  au-dessus  de  la  perte  de  substance  : 
je  ne  l’ai  pas  fixé,  me  contentant  de  lui  creuser  une  place,  en  évi¬ 
dent  légèrement  le  fragment  opposé  lorsqu’il  était  exubérant,  le 
mettant  simplement  au  contact  lorsqu’il  était  atrophié,  puis  le 
recouvrant  partiellement  avec  le  périoste  préalablement  décollé  du 
fragment.  Ces  6  cas  m’ont  donné  5  consolidations  et  un  échec  par 
suppuration.  Je  n’ai  malheureusement  pu  suivre  ce  dernier  blessé 
jusqu’au  bout.  Le  greffon  a  été  extirpé  :  peut-être,  s’il  eût  été ' 
laissé  en  place,  la  consolidation  se  serait-elle  produite  tardi¬ 
vement  comme  dans  les  cas  signalés  par  Heitz-Boyer. 

J’ai  appliqué  la  greffe  ostéopériostique  dans  3  cas,  avec  3  suc¬ 
cès.  Dans  1  cas  il  s’agissait  d’une  greffe  massive  pratiquée  à 
Dinard  par  Chalier.  La  greffe  ne  s’était  soudée  qu’à  l’une  de  ses 
extrémités;  j’ai  mis  à  cheval  sur  l’autre  extrémité  une  grelTe 
ostéopériostique  et  la  consolidation  a  été  rapide. 

Enfin  dans  3  cas,  j’ai  réduit  l’interposition  qui  causait  la  pseudr 
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arthrose  et  ai  fixé  les  fragments  avec  une  ou  deux  agrafes.  J’ai 
eu  2  succès  et  1  échec  par  suppuration. 

Dans  l’ensemble  de  mes  22  cas,  j’ai  donc  eu  2  suppurations 
amenant  2  échecs,  2  cas  en  traitement  et  18  succès,  soit  90  p.  100. 
La  plupart  des  consolidations  ont  été  obtenues  entre  2  et  4  mois. 

B.  —  PSEUDARTHROSES  DO  FÉMUR. 

Je  n’ai  opéré  que  4  pseudàrthroses  du  fémur  avec  4  succès. 

Dans  3  cas  il  y  aVait  un  chevauchement  marqué.  Après  mise  à 
nu  des  fragments,  je  les  ai  économiquement  avivés  :  la  réduction 
a  été  obtenue  par  la  mise  en  angle  des  fragments  et  traction 
par  le  tracteur  de  Lane.  La  coaptation  a  été  faite  avec  une 
plaque  de  Lane.  L’un  de  ces  cas  était  fistuleux  ;  j’ai  opéré  en 
-foyer  suppuré  et  ai  laissé  la  plaie  largement  ouverte.  Tout  s’est 
bien  passé  et  la  consolidation  a  eu  lieu  en  moins  de  3  mois.  Les 
2  autres  cas  non  suppurés  ont  consolidé  en  3  mois  et  en  8  mois. 
Dans  ces  3  cas  j’ai  dû  enlever  la  plaque. 

Dans  mon  dernier  cas,  il  s’agissait  d’un  blessé  allemand  ayant 
une  fracture  très  oblique  au  tiers  supérieur  du  fémur.  Il  y  avait 
une  interposition  musculaire  énorme.  J’ai  levé  cette  interposition 
et,  après  réduction,  j’ai  pu  fixer  les  fragments  par  un  triple  cer¬ 
clage.  Vous  pouvez  juger  sur  la  radiographie  de  la  perfection  du 
résultat.  La  consolidation  a  été  obtenue  sans  le  moindre  raccour¬ 
cissement  en  3  mois. 

M.  Tuffier.  —  Dans  la  communication  de  M.  Dujarier,  le 
nombre  des  succès  et  l’absence  presque  complète  de  suppuration 
pour  la  série  de  pseudàrthroses  qu’il  nous  a  communiquée  sont 
deux  faits  remarquables. 

Je  désirerais  qu’il  nous  donne  des  précisions  sur  la  variété 
des  pseudàrthroses  à  laquelle  il  a  eu  affaire.  S’agit-il  sim¬ 
plement  de  deux  surfaces  osseuses  en  contact,  mais  séparées  par 
un  simple  tissu  fibreux,  ou  de  perte  de  substance’!  Le  pronostic  et 
la  thérapeutique  sont  à  mon  égard  complètement  différents  dans 
ces  deux  cas.  Dans  le  premier,  le  simple  avivement  des  os,  leur 
rapprochement,  une  greffe  ostéo-pénostiç'Me  suivant  Ollier,  réno¬ 
vée  par  Delagenière,  me  paraissent  vraiment  une  excellente  mé¬ 
thode.  11  en  est  tout  autrement  quand  il  s’agit  de  jperte  de  sub¬ 
stance  étendue  et  j’ai  pratiqué  sans  succès  cette  transplantation 
dans  deux  cas.  11  faut  ici  faire  une  greffe  osseuse  qui,  suivant  les 
cas,  c’est-à-dire  suivant  le  siège  de  la  pseudarthrose,  l’étendue 
de  la  perte  de  substance,  la  forme  même  du  fragment  osseux, 
commanderait  la  prise  sur  le  membre  sain  ou  au  niveau  même  de 
la  perte  de  substance  sur  le  membre  malade.  » 
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Au  point  de  vue  de  ces  greffes,  Albee  a  incontestablement  fait 
faire  un  progrès  considérable  par  son  instrumentation.  La  scie 
jumelée  est  certainement  un  perfectionnement,  mais  c’est  surtout 
la  minceur  des  scies  qu’il  nous  a  données  qui  facilite  la  section 
osseuse  d’une  façon  vraiment  étonnante.  Je  comparerais  volon¬ 
tiers  la  facilité  avec  laquelle  se  fait  la  taille  de  l’os  au  moyen  de 
l’appareil  d’Albee,  à  celle  que  nous  a  donnée  la  lame  dite  «  à  rabot 
de  Farabeuf  »  dans  les  sections  osseuses  comparée  à  ce  que  nous 
obtenions  autrefois  avec  les  ciseaux  à  froid.  J’ai  adopté  cette  ins¬ 
trumentation  et  je  lui  dois  la  facilité  dé  mes  succès. 

Dans  la  taille  même  du  greffon,  je  me  sers  de  la  scie  pour 
obtenir  sa  longueur,  mais  pour  le  séparer  aux  deux  extrémités,  je 
me  sers  de  la  mince  lame  à  rabot  de  Farabeuf  qui  me  permet  de 
couper  exactement  l’épaisseur  voulue  et  de  ne  pas  entamer  les 
parties  voisines. 

J’ai  fait  un  très  grand  nombre  de  ces  opérations,  soit  pour  des 
pseudartbroses,  soit  même. pour  des  maux  de  Pott  dorsaux  lom¬ 
baires,  ou  même  sous-occipitaux. 

Ce  que  nous  a  dit  M.  Dujarier  sur  la  fragilité  des  longs  gref¬ 
fons  et  leur  fracture  possible  sur  la  ligne  médiane  est  indiscu¬ 
table  ;  aussi  je  cherche  à  me  mettre  à  l’abri  de  ces  accidents,  en 
taillant  non  pas  une  baguette,  mais  un  fragment  dont  le  contour 
s’adapte  à  la  perte  de  substance  osseuse,  c’est-à-dire  qui  soit  taillé 
en  biseau,  plus  ou  moins  long  au  niveau  de  ses  deux  extrémités, 
destinées  à  prendre  points  d’appui  sur  l’os  et  beaucoup  plus 
épais  à  la  région  inlerosseuse  libre. 

Je  ne  partage  pas  l’avis  de  M.  Dujarier  sur  l’inutilité  de  fixer  le 
greffon;  j’ai  vu  des  disjonctions  se  produire,  aussi  je  m’en  tiens  à 
l’opération  princeps  d’Albee;  je  fixe  la  greffe  dans  sa  mortaise,  et 
je  me  sers  autant  que  possible  de  catgut  chromé  pour  assurer 
temporairement  cette  fixité. 

M.  Dujarier.  —  Je  répondrai  à  M.  Tuffier  qu’au  point  de  Ame 
des  indications,  je  réserve  le  procédé  d’Albee  aux  perles  de 
substance  dépassant  2  ou  3  centimètres;  lorsque  la  perte  de  sub¬ 
stance  est  moindre,  j’ai  recours  à  la  greffe  ostéopériostique  épaisse 
et  rigide  prélevée  sur  l’un  des  fragments. 

Quant  à  la  rareté  des’suppurations,  je  crois  qu’elles  sont  attri¬ 
buables  autant  à  la  nature  des  cas  opérés  qu’à  l’opérateur.  Quand 
on  tombe  sur  des  foyers  de  fongosités,  sur  des  séquestres  inclus, 
il  est  bien  difficile  d’avoir  une  évolution  aseptique.  De  tous  les 
os  un  seul  m’a  donné  des  suppurations  fréquentes,  c’est  l’hu¬ 
mérus,  comme  je  l’ai  dit  dans  une  communication  précédente. 
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Présentations  de  malades. 

Projectiles  intrathoraciques^ 

par  MM.  RENÉ  LE  FORT,  correspondant  national,  et  BLOCH-VORMSER. 

Nous  avons  l’honneur  de  vous  présenter  quatre  blessés  dont  les 
projectiles,  intrathoraciques,  ont  été  extraits  par  des  procédés 
différents. 

Obs  I.  —  B...,  blessé  le  17  octobre  1915,  était  porteur  d’un  corps 
étranger  préaorlique  gauche,  et  rélrocardiaque. 

L’opération  eut  lieu  le  17  octobre  1918.  —  Incision  intercostale 
longue  du  5'  espace  avec  section  simple  du  5'  cartilage.  Poumon 
adhérent  au  péricarde  et  au  diaphragme,  mais  libre  du  côté  des  côtes. 
Le  projectile  fut  trouvé  et  extrait  dans  les  lames  les  plus  internes  du 
poumon.  C’était  une  sorte  de  crochet  de  fer,  dont  la  culture  donna  du 
Staphylocoque  blanc.  Suites  très  simples. 

Obs.  il  —  F...,  blessé  le  17  septembre  1918,  opéré  le  5  février  1919. 

L’incision  simple  du  1“  espace  intercostal  donnant  un  jour  insuf¬ 
fisant,  on  sectionne  le  2'  cartilage  costal,  ce  qui  facilite  les  manœuvres; 
mais  on  reste  gêné.  On  complète  alors  le  volet  des  2®,  3®  et  4®  côtes. 
Le  projectile,  une  balle  de  browning,  est  situé  très  profondément  en 
arrière  de  l’extrémité  interne  de  la  clavicule;  il  est  logé  dans  une 
cavité  pleine  de  liquide  et  formant  une  bosse  qui  s’affaisse  quand  on  en 
effondre  la  paroi. 

La  culture  donne  du  Streptocoque  et  du  Staphylocoque.  On  s’atten¬ 
dait  à  une  réaction  pleurale  qui  fut  insignifiante.  Suites  des  plus  simples. 

Bonnette  :  M.  de  Keating-Hart. 

Obs.  III.  —  Ch...,  blessé  le  24  mars  1916,  opéré  près  de  3  ans  plus 
tard,  le  10  février  1919. 

On  taille  d’emblée  un  volet  des  3®,  4®  et  5®  côtes  droites.  L’éclat,  très 
petit,  se  trouve  près  de  la  tête  de  la  9®  ou  10®  côte.  Extraction  assez 
malaisée,  au  cours  de  laquelle  la  grande  azygos  fut  lésée  :  on  fait 
l’hémostase  en  refoulant  le  foie  en  bas.  Suites  simples. 

Bonnette  :  de  Keating-Hart. 

Obs.  IV.  —  H...,  blessé  le  23  juin  1915,  opéré  le  3  février  1919. 

Projectile  paracardiaque,  battant  avec  le  cœur,  mais  nettement  pul¬ 
monaire.  Extraction  par  le  procédé  de  Petit  de  la  Villéon.  Prise  diffi¬ 
cile.  Aucune  réaction  post- opératoire, 

La  caractéristique  intéressante  de  ces  quatre  opérations  est 
l’absence  de  toute  mutilation  du  thorax;  aucune  résection  de  côte, 
aucune  fracture  de  côte,  car  les  volets  furent  simplement  réclinés 
au  maximum,  et  se  réadaptèrent  très  exactement.  Cette  manière 
de  faire  complique  lintervention,  mais  améliore  les  résultats 
définitifs.  Vous  pouvez  voir  que  la  réparation  ad  integrum  de  la 
paroi  thoracique  est  complète. 
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Pseudarthrose  de  l'humérus  avec  bon  fonctionnement  du  membre, 
par  M.  CH.  DUJARIER. 

Le  malade  que  je  vous  présente,  avec  sa  radiographie,  a  été 
opéré  par  Giraldès,  à  l’âge  de  quatre  ans  (il  y  a  50  ans),  d’un  abcès 
périostique.  Il  en  est  résulté  une  pseudarthrose  à  la  partie 
moyenne  du  bras.  Le  membre  est  très  atrophié.  La  tête  est  des¬ 
cendue  au-dessous  de  la  glène,  le  coude  est  ankylosé.  Malgré  ces 
graves  désordres,  le  fonctionnement  du  bras  est  satisfaisant,  et  le 
malade  peut  exercer  le  métier  de  cocher. 

M.  Broca.  —  Ce  malade  prouve  que,  sans  être  trop  réaction¬ 
naire,  on  peut  déconseiller  l’appareillage  pour  certaines  pseudar- 
throses  de  l’humérus  ou  de  l’épaule,  plus  gênées  que  favorisées 
dans  la  fonction  par  un  appareil  forcément  assez  lourd,  qui  fixe 
plus  ou  moins  l’épaule  et  le  coude.  C’est  affaire  d’apprécier  quelle 
fixation  spontanée  donnent  aux  fragments  les  muscles  conservés. 
Or,  d’après  ce  que  je  vois  au  Grand  Palais,  ce  n’est  pas  toujours 
facile  à  faire  comprendre  aux  blessés,  férus  d’un  appareil  que  leur 
a  prôné  une  dame  du  monde  et  que  leur  a  prescrit  un  médecin. 

M.  Walther.  —  Comme  vient  de  le  dire  M.  Broca,  on  peut  voir 
des  pseudarthroses  de  l’humérus  qui  permettent  des  mouvements 
assez  étendus  et  gardent  une  valeur  fonctionnelle  suffisante  pour 
que  l’on  puisse  éviter  le  port  d’un  appareil  toujours  lourd  et  fati¬ 
gant. 

Cette  récupération  fonctionnelle  peut  être  exceptionnellement 
très  étendue.  J’ai  vu  au  Val-de-Grâceun  soldat  que  l’on  m’envoyait 
pour  demander  avis  sur  l’opportunité  d’une  intervention  pour 
une  pseudarthrose  de  l’humérus,  et  qui,  grâce  à  des  exercices  de 
gymnastique  qu’il  avait  fait  de  lui-méme,  était  arrivé  à  immobi¬ 
liser  complètement  les  fragments  par  contraction  musculaire  et  à 
élever  au-dessus  de  l’horizontale  et  en  extension  complète  le  bras 
qui  rétombait  en  se  coudant  à  angle  droit  s’il  relâchait  les  mus¬ 
cles.  Bien  entendu,  je  déconseillai  toute  intervention  et  tout  port 
d’appareil. 


Déclaration  de  vacance. 

M.  le  Président  déclara  vacante  une  place  de  membre  titulaire. 
Les  candidats  ont  un  mois  pour  faire  acte  de  candidature. 


Le  Secrétaire  annuet, 

SOÜLIGOUX. 


Paria.  —  L.  Marktubux,  imprimeur,  1,  ) 


Cassette. 
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Présidence  de  M.  H.  Hartmann. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  dernière  séance  est  mise 
aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1".  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 
2°.  —  Une  lettre  de  M.  le  D*’  Ingebritsen,  agrégé  de  la 
Faculté  de  Christiania,  remerciant  la  Société  de  l’avoir  nommé 
membre  correspondant. 

3".  —  Une  lettre  de  MM.  Chevrier  et  Anselme  Schwartz  posant 
leur  candidature  à  une  place  de  membre  titulaire. 


A  propos  de  la  correspondance. 

1».  —  M.  Auvray  présente  un  travail  de  M.  le  D''  Louis  Sauvé, 
intitulé  :  Six  cas  de  laminectomies  secondaires  pour  blessures  de 
guerre. 

Renvoyé  à  une  Commission  dont  M.  Auvray  est  nommé  rap¬ 
porteur. 

2”.  —  M.  A.  Moucret  présente  un  travail  de  M.  le  D’’  Salva 
Mercadé,  intitulé  :  Luxation  habituelle  du  ménisque  interne  du 
genou  droit.,  méniscectomie. 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Mouchet  est  nommé 
rapporteur. 


1.,  1919.  —  N"  13. 
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A  propos  du  procès-verbal. 

Résultat  de  l’examen  histologique  de  l'hygroma 
à  contenu  graisseux, 
présenté  dans  la  séance  du  19  mars, 
par  M.  SAVARIAüD. 

Quelques-uns  d’entre  vous  ont  émis  l’hypothèse  qu’il  s’agissait 
d’un  hygroma  tuberculeux  dont  le  contenu  était  formé  de  minus¬ 
cules  grains  riziformes.  Ce  qui-donnait  du  poids  à  cette  opinion, 
c’était,  d’une  part,  l’aspect  et  l’état  général  du  sujet  et,  d’autre 
■part,  ce  fait  que  la  ponction  exploratrice  avait  ramené,  avec  une 
goutte  de  liquide,  quelques  corpuscules  ayant  l’aspect  de  grains 
de  semoule. 

L’examen  histologique,  fait  à  l’hôpital  Beaujon  par  notre  col¬ 
lègue  M.  Carnot,  a  démontré  le  bien  fondé  de  votre  hypothèse.  11 
s’agit  d’un  hygroma  tuberculeux  avec  cellules  géantes  absolu¬ 
ment  typiques. 


Anévrisme  cirso'ide  de  la  région  mentonnière, 
par  M.  KIRMISSON. 

Je  désire  compléter  aujourd’hui  l’observation  de  l’enfant  que  je 
vous  ai  présenté  dans  la  séance  du  19  février  dernier,  atteint 
d’anévrisme  cirsoïde  de  la  région  mentonnière. 

L’extirpation  a  été  pratiquée  le  24  février  et  n’a  été  marquée  par 
aucun  incident.  J’ai  fait  au  devant  de  la  tumeur  une  incision 
courbe  à  convexité  inférieure,  de  façon  à  mettre  celle-ci  à  nu 
dans  toute  son  étendue,  et  à  dissimuler  la  cicatrice  dans  la  région 
sous-maxillaire.  Au  cours  de  l’opération,  trois  artérioles  impor¬ 
tantes  ont  dû  être  liées;  renversant  la  tumeur  de  haut  en  bas,  je 
suis  arrivé  à  lui  constituer  un  large  pédicule  qui  a  été  lié  en  deux 
parties;  la  guérison  s’est  faite  normalement,  il  n’y  a  pas  eu  d’hé¬ 
morragie  consécutive. 

Âvecr  l’aide  de  mon  élève  et  ami  M.  Trétiakof,  j’ai  pratiqué 
l’examen  histologique  de  la  tumeur,  qui,  malheureusement,  ne 
nous  a  pas  permis  d’apporter  d’élément  nouveau  dans  l’étude 
anaiomo-pathologique  de  l’anévrisme  cirsoïde,  encore  si  incom¬ 
plète  à  bien  des  égards. 

Un  grand  nombre  de  vaisseaux  détaillé  très  variable  traversent 
la  tumeur  en  différentes  directions  :  au  centre,  il  existe  un  vais- 
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seau  très  volumineux,  aplati,  dont  le  diamètre  mesure  7  milli¬ 
mètres  sur  2.  D’autres  vaisseaux  plus  petits,  mesurant  à  peine 
2  millimètres,  se  voient  en  assez  grand  nombre.  Ils  présentent 
tous  des  parois  épaissies,  aplaties,  riches  en  éléments  conjonctifs 
et  musculaires,  dépourvues  de  membrane  élastique. 

Les  caractères  différentiels  de  -les  vaisseaux  manquent  de  net¬ 
teté;  l’épaisseur  considérable  de  leurs  parois  les  fait  rapprocher 
des  artères,  mais  cette  tunique  manque  de  la  rigidité  si  spéciale 
aux  artères,  et  la  membrane  élastique  fait  défaut.  Nous  croyons 
volontiers  qu’il  s’agit  là  de  veines  à  parois  hypertrophiées, 
«  veines  artérialisées  »  suivant  l’expression  de  Leteuneur  et  Coc¬ 
teau. 

En  ce  qui  concerne  les  vaisseaux  plus  petits,  on  distingue  plus 
facilement  une  artère  d’une  veine,  et  par  leur  forme  nettement 
différente  et  par  la  présence  d’une  membrane  élastique. 

Les  capillaires  très  nombreux  s’anastomosent  d'une  façon  très 
nette.  Ils  forment  de  larges  et  minces  placards  de  protoplasma 
parsemés  de  très  nombreux  noyaux,  véritables  plasmodes.  Il  est 
difficile  de  dire  s’il  s’agit  de  capillaires  veineux  ou  artériels,  d’au¬ 
tant  plus  que  leur  étude  est  rendue  difficile  par  l’existence  d’iine 
énorme  infiltration  hémorragique  opératoire.  Cette  hémorragie 
semble  être  due  à  l’éclatement  des  capillaires,  que  l’on  voit  abou¬ 
tir  aux  lacs  sanguins.  Au  contraire,  les  tuniques  des  vaisseaux 
volumineux  ne  présentent  nulle  part  de  déchirures. 

Il  est  nécessaire  de  souligner  le  nombre  considérable  de  vais¬ 
seaux  existant  dans  cette  tumeur,  qui  indique  nettement  un  pro¬ 
cessus  néoformatif. 

En  résumé,  on  trouve  là  les  caractères  d’un  angiome ,  sous- 
cutané  du  type  mixte  artérioso-veineux,  dans  lequel  certains  vais¬ 
seaux  ont  perdu  leurs  caractères  différentiels  et  ont  acquis  un 
diamètre  inusité  dans  cette  région. 


Anévrisme  cirsoide  de  la  main, 
par  M.  H.  ROüVILLOIS,  correspondant  national. 

J’ai  l’honneur  de  vous  présenter  un  malade  porteur  d’un  ané¬ 
vrisme  cirsoide  de  la  main  qu’il  m’a  paru  intéressant  de  sou¬ 
mettre  à  votre  examen. 

Il  s’agit  d’un  jeune  homme  de  dix-neuf  ans,  dans  les  antécé¬ 
dents  héréditaires  et  personnels  duquel  on  ne  relève  aucun 
accident  morbide  digne  d’être  retenu.  Depuis  son  jeune  âge,  il 
a  remarqué  que  sa  main  droite  était  le  siège  des  particularités 


suivantes  :  sensation  de  chaleur,  développement  anormal  du 
réseau  veineux  superficiel,  légère  tuméfaction  du  médius  et  de 
l’annulaire,  présence  sur  la  face  dorsale  de  l’articulation  méta¬ 
carpo-phalangienne  du  médius  d’un  petit  nævus  congénital  se 
présentant  sous  la  forme  d’une  tache  rouge  violacée. 

Il  y  a  trois  ans  et  demi,  en  octobre  1915,  à  la  suite  d’un  léger 
choc  sur  une  poignée  de  bicyclette,  il  ressent  une  douleur  qui 
l’inquiète  et  l’amène  à  examiner  sa  main  avec  attention.  11 
découvre  alors,  pour  la  première  fois,  une  petite  tuméfaction 
pulsatile  siégeant  à  la  partie  inférieure  de  la  face  palmaire  du 
3'  espace  inlermétacarpien. 

Depuis  ce  moment,  la  tumeur  a  plutôt  augmenté  et,  en  outre, 
les  vaisseaux  du  voisinage  se  sont  peu  à  peu  dilatés  pour  acquérir 
l’aspect  que  l’on  constate  aujourd’hui. 

Aduellement,  on  est  frappé  toul  d’abord  parle  développement 
anormal  du  système  vasculaire  et  principalement  du  système 
veineux  du  membre  supérieur  droit  depuis  le  pli  du  coude  Jus- 
■qu’àlamain. 

Le  réseau  veineux  superficiel  de  l’avant-bras  et  de  la  main  est 
riche,  et  dilaté,  notamment  sur  la  face  dorsale  du  métacarpe  où 
il  donne  la  sensation  de  cordons  durs  et  tlexueux,  et  tout  autour 
du  médius  et  de  l’annulaire  dont  il  altère  la  forme  et  où  il  cons¬ 
titue  de  petits  paquets  variqueux  mollasses,  donnant  à  ces  deux 
doigts  une  apparence  bosselée. 

Sur  la  face  dorsale  de  l’articulation  métacarpo-phalangienne 
du  médius,  on  constate  la  présence  d’une  tache  violacée,  des 
dimensions  d’une  pièce  de  50  centimes,  correspondant  au  nævus 
congénital  signalé  plus  haut.  A  signaler  que,  depuis  un  an 
environ,  un  nævus  analogue,  mais  de  dimensions  beaucoup  plus 
réduites,  est  apparu  sur  la  face  dorsale  de  l’articulation  métacarpo- 
phalangienne  de  l’annulaire. 

Le  système  artériel  présente  également  des  modifications  ap¬ 
préciables.  On  perçoit  nettement  à  la  vue  les  battements  de  l’hu- 
mérale  au  pli  du  coude,  cëux  de  la  radiale  dans  la  gouttière 
du  pouls  et  ceux  de  la  cubitale  à  la  paume  dé  la  main.  Leurs 
battements  sont  si  intenses  qu'ils  se  communiquent  à  tout  le 
membre  supérieur. 

La  palpation  de  ces  artères  donne  l’impression  de  cordons  durs, 
et  animés  de  pulsations  puissantes.  La  mensuration  de  la  pression 
au  Pachon  donne  les  résultats  suivants  : 

Côté  droit  ....  Tension  max.  ;  21  Tension  min.  :  8  t/2 

Côté  gauche  .  .  .  Tension  max.  :  15  Tension  min.  :  9 

Le  cœur  de  la  lésion  siège  à  la  partie  inférieure  de  la  face 
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palmaire  du  3'  espace  intermétacarpien  et  est  constitué  par  la 
petite  tumeur  pulsatile  à  laquelle  il  a  été  fait  allusion  ci-dessus, 
et  dont  l’apparition  remonterait  à  octobre  1915. 

Elleest  de  forme  allongée  (2  centimètres  de  long  sur  1  de  large), 
et  est  le  siège  d’une  légère  expansion.  Elle  est  réductible,  animée 
de  battements  isochrones  au  pouls  et  est  le  siège  d’un  léger 
thrill,  assez  fugace,  qui  n’est  perceptible  que  lorsque  la  main  est 
restée  pendante  durant  quelques  minutes.  A  l’auscultation,  on  y 
perçoit  un  souffle  systolique  râpeux,  se  propageant  jusqu’au  pli 
du  coude.  La  pression  localisée  à  la  partie  supérieure  de  la  tumeur 
le  fait  disparaître  ainsi  que  les  battements.  Il  en  est  de  même  de 
la  pression  de  la  radiale  et  de  la  cubitale  au  dessus  du  poignet. 

Pas  de  lésion  squelettique  appréciable  à  la  radiographie. 
Wassermann  négatif. 

Le  malade  accuse  quelques  névralgies  fugaces  dans  l’avant- 
bras  et  la  main,  ainsi  qu’une  sensation  d’engourdissement  lors¬ 
qu’il  exécute  des  mouvements  un  peu  prolongés.  A  noter  que  la 
main  droite  est  un  peu  plus  chaude  que  la  gauche  et  qu’elle  est 
le  siège  d’une  légère  sudation.  ^ 

Cette  observation  me  paraît  intéressante  au  point  de  vue  de  la 
physiologie  pathologique  des  anévrismes  cirsoïdes.  On  admet 
généralement  que  la  lésion  est  caractérisée,  essentiellement,  par 
des  communications  anormales  entre  lé  système  artériel  et  le 
système  veineux  et  qu’il  s’agit,  en  somme,  d’un  véritable  ané¬ 
vrisme  artério-veineux  à  communications  souvent  multiples 
portant  sur  de  minimes  ramuscules  ou  sur  les  capillaires.  11  est 
possible  qu’il  en  soit  ainsi  chez  le  malade  qui  fait  l’objet  de 
l’observation  ci-dessus,  bien  que  les  signes  physiques  de  commu¬ 
nication  artério-veineuse  ne  soient  pas  très  évidents.  Le  souffle 
en  effet  est  nettement  intermittent  et  le  thrill  n’apparaît  que  d’une 
façon  tout  à  fait  fugace. 

La  particularité  qui  m'a  semblé  digne  d’être  relevée,  c’est  que 
la  pression  mesurée  au  Pachon  est  nettement  augmentée,  contrai¬ 
rement  à  ce  qui  se  passe  dans  les  anévrismes  artério-veineux,  où 
elle  est  toujours  abaissée.  Il  y  a  lieu  de  remarquer  en  outre  que 
cette  augmentation  ne  porte  que  sur  la  tension  maxima  (21  à  droite 
et  15  a  gauche),  les  tensions  minima  restant  sensiblement  iden¬ 
tiques  (8  et  demi  à  droite  et  9  à  gauche).  Si  l’on  accorde  une 
valeur  absolue  à  ce  signe  il  semble  que  la  lésion,  dans  le  cas  par¬ 
ticulier,  devrait  être  rangée  plutôt  dans  la  catégorie  des  angiomes 
que  de^  anévrismes  artério-veineux.  Ce  qui  semblerait  donner 
corps  à  cette  opinion,  c’est  la  présence  des  nævus  congénitaux 
qui  existent  sur  le  dos  de  la  main. 
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Quoi  qu’il  en  soit  de  la  physiologie  pathologique  de  cette  lésion, 
quel  est  le  traiiement  à  lui  opposer?  L’excision  eu  bistouri  de  la 
tumeur  palmaire  et  des  paquets  variqueux  digitaux  me  paraît 
indiquée,  mais,  en  raison  des  idées  divergentes  déjà  émises  par 
des  chirurgiens  qualifiés,  je  serais  heureux  d’avoir  votre  avis  en 
ne  perdant  pas  de  vue  qu’il  s’agit  de  la  maiii  droite  d’un  sujet 
jeune  exerçant  la  profession  de  dessinateur. 

M.  Mauclaire. —  Je  rappellerai  que  j’ai  présenté  ici,  en  sep¬ 
tembre  1916  et  en  janvier  1917,  une  jeune  malade  qui  avait  un 
anévrisme  cirsoïde  de  la  face  antérieure  de  l’avant-bras  un  peu 
au-dessus  du  poignet  avec  dilatation  vasculaire  énorme,  un  Ihrill 
et  un  souffle  continu  avec  renforcements  réguliers  au  niveau  de  la 
gouttière  radiale  et  un  anévrisme  artériel  au  niveau  de  l’humérale 
un  peu  au  dessus  du  pli  du  coude.  Cet  anévrisme  artériel  de  l’hu- 
mérale  s’était  développé  depuis  quelques  mois,  date  à  laquelle  on 
avait  fait  une  forte  compression  de  l'anévrisme  cirso'ide  du  poi¬ 
gnet  avec  des  bandes.  J’avais  conclu  à  la  coexistence  d’un  triple 
anévrisme  ;  anévrisme  cirsoïde,  anévrisme  artério-veineux  et  ané¬ 
vrisme  artériel.  J’ai  fait  l’ablation  des  dilatations  vasculaires 
cirsoïdes  sans  accident. 

Je  n’ai  pas  pu  voir  l’anévrisme  artério-veineux  et  en  affirmer 
l’existence  au  cours  de  l’ablation  du  gros  paquet  vasculaire  de  la 
gouttière  du  poul'<.  J’ai  enlevé  l’anévrisme  artériel  huméral  ;  j’ai 
moniré  ici  la  malade  guérie  deux  mois  après  l’opération.  Depuis 
j’ai  revu  la  malade,  il  y  a  eu  une  petite  récidive  non  pas  au  niveau 
du  poignet,  mais  à  la  partie  supérieure  et  antéro-externe  de  l’avant- 
bras,  là  où,  avant  l’opération,  je  n’avais  observé  aucune  dilatation 
vasculaire  vçrmiforme  sous-cutanée. 

Dans  le  cas  de  M.  Rouvillois,  je  ferais  l’extirpation  large  de  la 
tumeur  vasculaire. 

M.  Kirmisson.  —  Par  une  coïncidence  heureuse,  nous  avons  là 
sous  les  yeux  les  deux  types  d’anévrisme  cir.'-oïde  :  celui  de  mon 
petit  malade,  nettement  circonscrit  et  facilement  curable  par 
Fextirpation,  et  l’autre  forme,  beaucoup  plus  grave,  dont  M.  Rou¬ 
villois  nous  offre  un  exemple,  forme  dans  laquelle  la  tumeur  cir- 
soi'de  ne  constitue  plus  qu’un  élément  de  la  maladie,  empruntant 
surtout  son  caractère  de  gravité  à  la  distension  de  grosses  artères 
et  veines  de  la  région. 

Je  rappelle  qu’un  cas  de  cette  nature,  présenté  autrefois  par 
Reclus,  s’est  terminé,  après  plusieurs  tentatives  opératoires 
infructueuses,  par  la  désarticulation  de  l’épaule.  C’est  surtout  aux 
membres  que  cette  forme  grave  se  rencontre.  La  ligature  simple 
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des  vaisseaux  dans  le  cas  de  M.  Rouvillois  ne  saurait  donner  un 
succès.  Si,  en  effet,  on  comprime  simultanément  chez  son  malade 
l’artère  radiale  et  la  cubitale,  on  voit  s’exagérer  énormément  les 
battements  de  l’humérale.  Vient-on  à  comprimer  l’bumérale,  les 
battements  reparaissent  avec  force  dans  la  radiale  et  la  cubitale. 

Je  me  demande  si,  dans  un  cas  de  cette  nature,  la  large  dénuda¬ 
tion  de  l’artère,  de  façon  à  supprimer  tous  les  filets  du  sympa¬ 
thique,  ne  donnerait  pas  un  résultat  utile  contre  cette  dilatation 
artérielle  ? 

M.  Arrou.  —  Voici  une  observation  qui  pourra  être  de  quelque 
utilité  à  M.  Rouvillois.  Il  y  a  une  dizaine  d’années,  une  femme 
vint  me  montrer,  à  la  Pitié,  un  cirsoïde  de  la  main  droite.  La 
tumeur,  battante  et  surtout  soufflante,  était  de  petit  volume. 
Mais  déjà  les  veines  de  la  main  et  de  l’avant-bras  étaient  dilatées, 
et  le  volume  de  Tarière  humérale  était  sérieusement  accru.  L’ané¬ 
vrisme  siégeait  à  la  paume,  le  long  des  tendons  fléchisseurs  de 
l’index.  Très  préoccupée  de  son  mal,  la  malade  était  décidée  à 
accepter  n’importe  quelle  opération. 

J’intervins  avec  l’intention  d’enlever  la  masse  complètement. 
La  bande  élastique  appliquée,  je  coupai  l’artère  radiale  entre 
deux  ligatures,  dans  la  gouttière  du  pouls,  et  rabattis  vers  l’émi¬ 
nence  thénar  le  bout  inférieur.  Le  long  de  ce  fragment  d’artère, 
je  pus  disséquer  finement  tout  un  groupe  de  fines  artérioles 
dirigées  en  sens  divers,  et  je  terminai  en  creusant  dans  la  paume, 
pour  extirper  ce  qui  avait  pu  échapper.  Tout  sembla  aller  bien 
peniJant  quelques  semaines;  mais  les  battements,  le  souffle  et  la 
tumeur  réapparurent  plus  bas,  dans  la  palmure  pouce-index.  Une 
seconde  intervention  fut  pratiquée,  toujours  avec  la  bande  élas¬ 
tique.  Je  mis  à  nu  les  tendons  fléchisseurs  de  l’index,  et  enlevai 
tout  ce  qui  était  là,  et  formait  une  sorte  de  paquet  «  d’asticots  », 
une  masse  spongieuse  assez  bien  limitée.  Cette  fois,  la  guérison 
fut  obtenue.  Elle  s’est  maintenue  depuis  et  j’en  suis  certain,  car 
j’ai  revu  cette  opérée  dernièrement  pour  tout  autre  chose.  Je 
pense  que  M.  Rouvillois -pourrait  agir  ainsi  dans  le  cas  qu’il 
vient  de  nous  présenter,  mais  il  faut  ne  point  tarder,  car  cette 
sorte  de  mal  gagne  sans  cesse  en  étendue  et  n’est  arrêté  par 
rien. 


M.  Pierre  Delbet.  —  Je  n’ai  pas  encore  pu  examiner  le  malade 
de  M.  Rouvillois,  je  sais  seulement  qu’il  a  un  anévrisme  cirso’ide 
de  la  main. 

C’est  une  variété  terrible,  dont  le  pronostic  est  extrêmement 
grave.  L’évolution  est  lente,  mais  l’avenir  est  très  sombre.  Ces 
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dilatations  artérielles,  qui  sont  consécutives  à  la  communication 
des  artères  et  des  veines,  remontant  progressivemeut  jusqu’au 
cœur.  Je  suis  donc  d’avis  que  la  thérapeutique  doit  être  active, 
il  faut  s’efforcer  de  supprimer  le  foyer  primitif  de  communica¬ 
tions  artério-veineuses. 

M.  Ârrou  vient  de  nous  communiquer  un  fait  où  après  trois 
opérations  il  a  obtenu  une  guérison  complète.  J’ai  été  moins  heu¬ 
reux  dans  un  cas  analogue.  Il  remonte  à  plus  de  vingt  ans  :  vous 
m’excuserez  si  je  ne  me  rappelle  pas  combien  d’opérations  j’ai 
faites  à  mon  malade,  mais  j’en  ai  fait  plusieurs. 

Il  s’agissait  d’un  anévrisme  cirsoïde  de  la  main,  la  difficulté 
venait.de  ce  qu’un  métacarpien  était  largement  évidé,  creusé  de 
cavités  remplies  de  sang.  Il  y  avait' dans-  son  épaisseur  même  de 
larges  inosculations  artério-veineuses.  J’aurais  dû  sacrifier  l’os. 
Je  me  suis  borné  à  l’évider  et  à  le  tamponner. 

Chaque  intervention  a  été  suivie  d’une  amélioration  très  sen¬ 
sible  et  même  de  la  cessation  des  symptômes.  J’ai  obtenu  un 
ralentissement  incontestable  dans  l’évolution,  mais  toujours,  au 
bout  d’un  temps  variable,  les  symptômes  ont  reparu.  Quand  j’ai 
perdu  de  vue  le  malade,  il  n’était  pas  guéri. 

Si  M.  Rouvillois,  au  cours  de  son  intervention,  trouvait  des  lacs 
sanguins,  soit  dans  la  phalange,  soit  dans  le  métacarpien,  je 
n’hésiterai  pas  û  lui  conseiller  de  sacrifier  le  doigt. 

M.  SouLiGOüx.  — Je  vous  ai  amené,  .il  y  a  environ  un  an,  un 
jeune  homme  qui  présentait  une  énorme  tumeur  cirso'ide  du 
volume  des  deux  poings  qui  siégeait  dans  le  tissu  cellulaire  super¬ 
ficiel  de  la  fosse  iliaque  gauche.  Cette  tumeur  était  animée 
de  battements  et  à  sa  partie  inférieure  prôç  de  l’arcade  de  Fal- 
lope  on  sentait  et  percevait  un  gros  vaisseau  du  calibre  du 
petit  doigt  et  qui  animé  de  battements  laissait  entendre  à  l’aus¬ 
cultation  un  bruit  de  souffle  à  renforcement  systolique. 

En  vous  présentant  ce  malade  je  vous  demandais  votre  avis  au 
sujet  d’une  intervention.  Celle-ci  me  semblait  indiquée  du  fait 
d’une  large  ulcération  qui  siégeait  sur  la  partie  médiane  de  la 
tumeur  et  qui  exposait  le  malade  à  une  hémorragie  grave,  même 
mortelle.  Votre  opinion  vint  confirmer  la  mienne.  L’opération  Fut 
faite  et  fut  assez  simple,  à  part  que  je  dus  mettre  un  nombre 
énorme  de  ligatures.  Comme  j’avais  dû  enlever  la  peau  envahie 
par  des  dilatations  sanguines,  j’eus  quelque  peine  à  faire  une 
suture  complète.  J’y  parvins  cependant.  Quelques  jours  après 
quelques  fils  cédèrent  et  la  peau  se  désunit  légèrement. 

Néanmoins  le  malade  guérit.  Il  est  parti  dans  son  pays.  A-t-il 
récidivé?  Je  n’en  sais  rien.  Cependant  il  me  semble  que  dans  ces 
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cas  ;  énorme  anévrisme  cirsoïde  avec  ulcération  de  la  peau  qui  le 
recouvre,  il  n’y  a  pas  autre  chose  à  faire  que  d’en  pratiquer 
l’ablation  comme  on  le  ferait  d’une  tumeur. 


Rapports  écrits. 

Le  signe  du  tiroir  dans  l’ektorse  d-^s  ligann^nts  croisés  du  genou  ; 
sa  valeur  diagnostique, 

par  M.  le  D'  Louis  Rocher, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Bordeaux. 

Rapport  de  M.  ALBERT  MOUCHET. 

M.  Louis  Rocher,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Rordeaux,  pro¬ 
fesseur  agrégé  à  la  Faculté,  nous  a  adressé  un  travail  sur  le  signe 
du  tiroir  dans  l’entorse  des  ligaments  croisés  du  genou  et  sa 
valeur  diagnostique. 

M.  Rocher  désigne  sous  ce  nom  un  signe  clinique  qu’il  consi¬ 
dère  comme  pathognomonique  de  l’entorse  des  ligaments  croisés, 
tout  au  moins  de  l’élongation  ou  de  la  déchirure  du  ligament 
croisé  antérieur  et  qui  est  caractérisé  par  une  laxité  articulaire 
anormale  dans  le  sens  antéro-postérieur. 

Cette  constatation  a  déjà  éié  faite  par  les  auteurs  qui  ont  étudié 
les  entorses  du  genou,  mais,M.  Rocher  tient  à  préciser  dans 
queUes  conditions  et  par  quel  mécanisme  pathogénique  le  signe 
du  tiroir  peut  être  obtenu. 

Ici  je  laisse  la  parole  à  M.  Rocher  qui  indique  la  manière  dé 
rechercher  ce  signe  : 

«  Faites  étendre  le  sujet  sur  une  table,  bien  à  plat,  en  relâche¬ 
ment  musculaire  complet. 

«  Faites-lui  fléchir  la  cuisse  sur  le  bassin  et  mettez  son  genou 
en  flexion  de  90“  à  110“,  de  telle  sorte  que  la  plante  du  pied  repose 
à  plat  sur  la  table. 

«  Einpaumez  des  deux  mains  la  face  pçstérieure  de  la  jambe 
au  1/3  supérieur  du  mollet  et  propulsez  les  plateaux  tibiaux 
au-dessous  des  condyles  fémoraux,  comme  si  vous  manœuvriez 
un  tiroir  de  commode. 

«  Normalement,  dans  le  plan  antéro-postérieur,  l’état  de  ten¬ 
sion  ligamentaire  permet  un  petit  glissement  que  vous  noterez 
sur  le  genou  sain.  Mais  si  le  sujet  a  eu  autrefois  une  lésion  impor¬ 
tante  du  système  ligamentaire  croisé  (rupture  ou  arrachement), 

/ 
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VOUS  obtiendrez  très  nettement,  très  facilement,  et  plus  ou  moins 
accentué  suivant  les  cas,  un  mouvement  de  translation  d’arrière 
en  avant  qui  permet  une  véritable  subluxation  antérieure  tibiale.  » 

Sur  les  radiographies  que  M.  Rocher  a  jointes  à  son  travail, 
vous  pouvez  voir  le  déplacement  tibial  en  avant;  il  est  si  marqué 
sur  un  des  genoux,  fléchi  à  110”,  que  lescondyles  prennent  contact 
avec  la  partie  toute  postérieure  de  la  surface  articulaire  du  pla¬ 
teau  tibial. 

Ce  glissement,  tibial  antérieur,  produit  par  le  chirurgien,  est 
provoqué  également  —  avec  peut-être  moins  d’étendue  —  par  la 
contraction  musculaire  du  patient,  soit  en  position  couchée,  soit 
debout  ;  dans  ce  dernier  cas  encore,  une  légère  flexion  du  genou 
est  nécessaire  pour  produire  le  glissement  tibial  antérieur. 

De  quelque  façon  qu’il  soit  obtenu,  à  ce  signe  du  tiroir  peut 
s’adjoindre  un  ressaut  articulaire  accompagné  d’un  petit  bruit 
sec.  La  partie  postérieure  du  ménisque  (interne,  semble-t-il  à 
M.  Rocher)  se  fait  pincer  entre  le  fémur  et  le  tibia;  d’où  déclan¬ 
chement  par  re.-saut  fémoral  au-dessus  de  cette  saillie. 

Enfin,  dans  la  position  de  flexion  du  genou-,  M.  Rocher  a  pu 
imprimer  non  seulement  un  mouvement  de  tiroir  au  tibia  dans 
un  plan  exactement  antéro-postérieur,  mais  il  a  pu  obtenir  une 
subluxation  oblique  en  avant  et  en  dehors  de  l’extrémité  tibiale,  de 
telle  sorte  que  le  plateau  tibial  externe  découvre  tout  son  tiers 
antérieur  et  le  condyle  interne  du  fémur  fait  une  saillie  anormale. 

En  même  temps  que  le  plateau  externe  du  tibia  présente  sa 
partie  antérieure  découverte,  la  tubérosité  interne  se  porte  en 
arrière  et  la  tête  du  péroné  en  avant.  11  y  a  donc  à  la  fois  glisse¬ 
ment  antérieur  et  torsion  de  dehors  en  dedans. 

M.  Rocher  fait  suivre  ces  considérations  générales  de  quatre 
observations  de  sujets  jeunes  atteints  d'entorses  du  genou  dans 
les  conditions  suivantes  :  chute  en  arrière  sur  le  dos,  la  jambe 
repliée -sous  lui,  pendant  une  séance  d’escrime  à  la  baïonnette 
pniirle  sujet  de  l’observation  I;  chute  de  cheval,  la  jambe  portée 
en  abduction  (obs.  II);  faux  pas  et  chute  sur  le  genou  (obs.  III), 
enfin  choc  direct  d’une  masse  métallique  sur  l’extrémité  supé¬ 
rieure  du  tibia  ayant  déterminé  une  fracture  de  cette  extrémité 
sans  déplacement  (obs.  l’V). 

Lorsqu’il  a  observé  les  sujets,  assez  longtemps  après  l’accident, 
les  signes  cliniques  étaient  à  peu  près  les  mêmes  dans  les  diffé¬ 
rentes  observations;  chez  les  uns,  on  ne  constatait  pas  de  grandes 
modifications  du  genou,  pas  de  gonflement,  pas  d’hydarthrose, 
pas  de  craquements  articulaires,  mais  de  l’atrophie  du  quadriceps 
seulement. 

Chez  les  autres,  on  notait  des  signes  d’arthrite  chronique  : 
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épaississement  de  la  synoviale,  frollemenls  ou  craquements  arti¬ 
culaires. 

Tous  présentaient  une  claudication  plus  ou  moins  prononcée 
ou  tout  au  moins  accusaient  une  grande  fatigue  à  la  marche.  Ils 
étaient  sujets  à  des  faux  pas,  d’où  entonnes  récidivantes,  poussées 
d’hydarthrose. 

Le  travail  de  M.  Rocher  que  je  viens  de  résumer  devant  vous  a 
le  mérite  d’appeler  l’attention  sur  une.  infirmité  que  nous  avons 
tous  rencontrée  plus  ou  moins  fréquemment  soit  avant,  soit  pen¬ 
dant  celte  guerre.  Les  malades  observés  par  M.  Rocher  ont  été 
soumis  à  son  examen,  alors  qu’il  était  le  chef  du  secteur  chirur¬ 
gical  d’Orléans;  les  uns  étaient  soupçonnés  de  simulation,  les 
autres  d’arthrite  chronique.  En  les  examinant  avec  soin, 
M.  Rocher  a  trouvé  la  cause  de  leurs  iroubles  fonctionnels  dans 
une  altération  des  ligaments  croi.«és  de  nature  traumatique.  La 
laxité  du  genou  dans  le  sens  antéro-postérieur  qui  en  résulte  est 
mise  en  évidence  par  le  signe  'tu  tiroir. 

Les  observation'^  personnelles  assez  nombreuses  que  j’ai  eu 
l’occasion  de  recueillir,  —  surtout  pendant  celte  guerre  — ,  les 
travaux  que  j’ai  consultés  sur  ce  sujet  et  enfin  les  expériences 
cadavériques  que  j’ai  pu  pratiquer  grâce  à  l’amabilité  de  mon 
maître  M.  Aug.  Broca  dans  son  laboratoire  me  permettent  d’ajou¬ 
ter  quelques  commentaires  au  mémoire  de  M.  Rocher. 

Une  première  remarque  s’impose  en  ce  qui  concerne  la  déno¬ 
mination  de  signe  du  tiroir.  Je  ne  crois  pas  que  la  paternité  en 
doive  être  attribuée  à  M.  Rocher,  puisque  je  trouve  le  terme  de 
«  genou  à  tiroir  »  mentionné  dans  ia  première  phrase  d’une 
observation  de  MM.  Gourdon  et  Rœderer  parue  dans  la  Revue 
d'orthopédie  de  janvier  1918  et  intitulée  «  Observation  d'un  cas 
de  genou  à  ressort  d’origine  traumatique  ».  Les  auteurs  s’ex¬ 
priment  ainsi  :  «  Nous  avons  eu  l’occa.sion  d’observer  récem¬ 
ment  un  cas  de  genou  à  ressort  ou  plus  exactement  de  genou  à 
tiroir,  etc...  (1)  » 

Mais  quand  on  lit  l’observation  de  MM.  Gourdon  et  Rœderer,  on 
sç  rend  compte  que  «  leur  tiroir  «  n’est  pas  le  même  que  celui  de 
M.  Rocher.  Ici  le  blessé,  dont  la  jambe  fut  prise  sous  un  cheval 
abattu,  avait  un  genou  qui  se  subluxait  en  arrière  et  en  dehors; 
quand  il  marchait,  dès  que  la  jambe  était  en  légère  flexion,  le 
plateau  tibial  fuyait  en  arrière  du  condyle  externe  du  fémur,  et 
glissait  en  même  temps  en  dehors  de  lui.  La  description  trèsq)ré- 
cise  de  MM.  Gourdon  et  Rœderer  est  confirmée  par  les  phoiogra- 
phies  et  radiographies  dont  ils  accompagnent  leur  observation; 

(1)  Revne  d'orthopédie,  3«  série,  t.  VI,  26'  année,  n»  1,  janvier  1918,  p.  63. 
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elle  paraît  s’appliquer  d’ailleurs  à  des  lésions  plus  complexes, 
celles  des  blessés  de  M.  Rocher,  entre  autres,  à  une  rupture  du 
ligament  latéral  externe. 

Voilà  donc  un  signe  du  tiroir  qui  peut  désigner,  tantôt  la 
subluxation  antérieure  du  tibia,  tantôt  la  subluxation  en  arrière 
de  cet  os,  c’est-à-dire  deux  déplacements  tout  à  fait  différents  du 
même  os,  suivant  que  le  «  tiroir  de  commode  manœuvré  »  est  le 
fémur  (subluxation  postérieure  du  tibia)  ou  le  tibia  (subluxation 
antérieure  du  tibia). 

Peut  être  serait-il  préférable  de  renoncer  à  cette  comparaison, 
si  ingénieuse  soit-elle,  si  l’on  veut  éviter  toute  confusion. 

Ces  réserves  faites  en  ce  qui  concerne  la  lerminologie,  je  me 
plais  à  reconnaître  toute  la  valeur  de  ce  sinne  de  la  subluxalion 
antérieure  du  tibia  dans  l’entorse  des  ligaments  croisés,  tel  que  le 
décrit  M.  Rocher. 

Comme  lui,  j’ai  vu  un  certain  nombre  de  blessés  de  guerre  qui 
gardaient  à  lasuitedes  traumatismes  violents  du  genou  une  laxilé 
antéro-postérieure  de  cette  articulation,  survenant  soit  dans  la 
flexion  spontanée  pendant  la  marche,  soit  dans  la  flexion  provo¬ 
quée. 

Il  s’agissait  toujours  d’un  glissement  du  tibia  d’nrrière  en 
avant;  je  n’ai  pas  observé  de  glissement  d’avant  en  arrière.  Ce 
dernier  déplacement  me  paraît  devoir  se  produire  seulement  dans 
les  cas  de  lésions  associées  de  la  capsule  articulaire,  de  l'un  ou 
l’autre  des  ligaments  latéraux,  et  sur  ce  point  encore  je  partage 
entièrement  l’opinion  de  M.  Rocher. 

J’ai  observé  comme  lui  —  toujours  dans  l’attitude  de  flexion  — 
un  mouvement  combiné  de  torsion  de  dehors  en  dedans,  décou¬ 
vrant  ainsi  la  partie  antérieure  du  plateau  externe  du  tibia;  pen¬ 
dant  que  cet  os  glissait  en  avant  du  fémur. 

Mes  blessés  ne  m’ont  pas  fourni  la  sensation  de  ressaut  dû  au 
pincement  de  la  partie  postérieure  du  ménisque  interne  que 
M.  Rocher  a  obtenue  chez  trois  de  ses  blessés  sur  quatre,  mais  on 
conçoit  facilement  qu’un  tel  ressaut  puisse  se  produire.  Toutefois, 
il  n’est  pas  certain  que  la  sensation  de  ressaut  soit  fournie  exclu¬ 
sivement  par  le  déplacement  du  ménisque,  et  si  l’on  ne  prend  pas 
sur  le  fait  la  saillie  formée  par  ce  ménisque  au  niveau  de  l’inter¬ 
ligne,  on  peut  aussi  bien  admettre  que  le  ressaut  soit  produit  par 
le  glissement  des  surfaces  osseuses  dans  le  mouvement  de  tor¬ 
sion. 

Les  expériences  que  j’ai  pratiquées  sur  le  cadavre  m’ont  permis 
de  confirmer  la  valeur  attribuée  par  M.  Rocher  au  déplacement 
antéro-postérieur  du  tibia  dans  l’entorse  des  ligaments  croisés. 

.  Dans  le  laboratoire  de  mon  maître  Aug.  Broca,  j’ai  pu  sur  seize 
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genoux  pratiquer  par  une  petite  incision  en  dehors  du  ligament 
rotulien  la  section  des  ligaments  croisés  antérieurs  et  j’ai  constaté, 
une  fois  celle  section  etfectuée,  que  le  glissement  en  avant  du 
tibia  était  facilement  obtenu  avec  torsion  de  dehors  en  dedans. 
Je  n’ai  pas  obtenu  de  glissement  du  tibia  en  arrière. 

Sur  tous  les  genoux  où  J’ai  pratiqué,  en  même  temps  que  la 
section  du  ligament  croisé  antérieur,  celle  du  ligament  croisé 
postérieur,  le  déplacement  antéro-postérieur  du  tibia  a  été  plus 
accentué. 

Nous  pouvons  donc  conclure  que  le  déplacement  (ÿ’arrière  en 
avant  de  l’extrémité  supérieure  du  tibia  produit  spontanément  par 
le  blessé  dans  la  flexion  du  genou  ôu  provoqué  par  le  chirurgien 
dans  cette  même  position  est  l’indice  4’une  entorse  des  ligaments 
croisés,  de  l’antérieur  ou  des  deux;  ce  déplacement  est  accompa¬ 
gné  d’une  torsion  de  dehors  en  dedans  et  souvent  d’un  ressaut  dû 
soit  au  pincement  du  ménisque  interne,  soit  à  cette  seule  torsion 
des  surfaces  squelettiques. 

Mais  il  n’y  a  pas  que  les  lésions  traumatiques  des  ligaments 
croisés  qui  permettent  d’observer  ce  signe  clinique;  des  dystro¬ 
phies  ligamenteuses,  comme  celles  qui  succèdent  à  des  arthrites, 
sont  susceptibles  de  donner  lieu  à  une  laxité  antéro-postérieure 
du  genou  et,  il  y  a  quelques  semaines  seulement,  j’observais  un 
déplacement  très  marqué  d’arrière  en  avant  du  tibia,  spontané 
ou  provoqué  dans  la  flexion  avec  coincement  douloureux  du 
ménisque  par  intermittences  chez  une  jeune  femme  atteinte 
dix  ans  auparavant  d’une  arthrite  rhumatismale  aiguë. 

En  terminant,  je  vous  propose.  Messieurs,  de  remercier 
M.  Rocher  de  son  intéressant  travail. 

M.  Qüénu.  —  Je  ne  connaissais  pas  l’appellation  du  signe  du 
tiroir,  mais  je  connaissais  le  signe,  il  m’avait  été  enseigné  par 
mon  maître  M.  Tillaux  en  1875.  M.  Tillaux  faisait  du  mouvement 
anormal  antéro-postérieur  des  condyles  du  tibia  sur  le  fémur, 
dans  l’entorse  du  genou,  un  signe  pathognomonique  de  la  rupture 
des  ligaments  croisés. 

Était-ce  déjà  décrit  avant  lui,  je  l’ignore;  cependant,  les  cli¬ 
niques  de  cette  période  (1875-1880)  n’en  faisaient  guère  mention. 

M.  Mauclaire.  —  J’ai  constaté  aussi  ce  mouvement  en  tiroir 
du  tibia  dans  le  cas  de  rupture  d’un  ligament  croisé,  rupture  con¬ 
statée  à  l’opération. 

M.  Albert  Moüchet.  —  AM.  Quénu,  je  répondrai  que  j’avais 
entendu  parler  dans  le  cours  de  ma  carrière  chirurgicale  du  dépla- 
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cernent  en  avant  du  tibia,  comme  signe  d’entorse  ou  de  déchirure 
des  ligaments  croisés,  mais  j’ignorais  que  ce  signe  appartînt  à 
M.  Tillaux. 

A  M.  Mauclaire,  je  dirai  que  la  rupture  des  ligaments  croisés 
est  comprise,  bien  entendu,  dans  les  lésions  traumatiques  qui 
donnent  lieu  à  la  subluxation  antérieure  du  tibia;  distension, 
désinsertion,  rupture  des  ligaments  croisés,  toutes  ces  lésions 
s’accompagnent  du  signe  sur  lequel  a  insisté  justement  M.  Rocher 
et  dont  la  valeur  est  confirmée  par  mes  expériences  cadavériques. 


I.  —  Un  cas  d' inhibition  segmentaire  traumatique 
de  l'artère  humérale, 

par  MM.  E.  Maüry  (d’Alger)  et  E.  Daban. 

II.  —  Note  sur  quatre  cas  de  stupeur  artérielle  traumatique, 
par  M.  R.  Ducastaing, 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris 
Rapport  de  M.  CH.  LENOR-MANT. 

Sous  le  nom  de  «  stupeur  artérielle  »  (Viannay),  d’ «  inhibition 
segmentaire  traumatique  des  artères  »  (Fiolle),on  a  déjà  rapporté 
à'cette  tribune  un  certain  nombre  de  faits  curieux  de  vaso-con- 
striclion  temporaire  des  gros  troncs  artériels,  avec  interruption 
ou  ralentissement  très  marqué  de  la  circulation,  déterminée  par 
une  contusion  de  voisinage  sans  qu’il  y  eût  ni  lésion  des  tuniques 
artérielles,  ni  thrombose.  Ce  spasme  artériel  est  passager  et  dis¬ 
paraît  au  bout  de  quelques  heures  ;  il  cède  habituellement  à 
l’irrigation  du  tronc  artériel  contracté  au  moyen  de  sérum  chaud 
(P.  Duval). 

Les  cas  de  ce  genre  ne  paraissent  pas  avoir  été  très  rares  en 
chirurgie  de  guerre.  Et  cependant  le  nombre  de  ceux  bien  obser¬ 
vés  —  et  il  ne  peut  s’agir  que  de  constatations  directes,  au  cours 
de  l’intervention,  sur  l’artère  mise  à  nu  —  qui  ont  été  publiés  ne 
dépasse  pas  la  dizaine. 

Après  les  observations  initiales  de  Viannay  et  de  Fiolle,  en  sont 
venues  d’autres,  apportées  par  Soubeyran  et  Michon,  Abadie, 
Lacoste  et  Ferrier;  c’est  sur  ces  faits  que  Veau  a  basé  l’étude 
d’ensemble  de  la  question  qu’il  nous  a  donnée  dans  un  Rapport  à 
la  séance  du  17  juillet  1918.  Plus  récemment,  Viannay  a  publié  un 
nouveau  cas  dans  La  Presse  médicale  (27  février  1919). 

Celte  documentation  s’augmente  de  cinq  cas  nouveaux,  dont  un 
nous  a  été  communiqué  par  MM.  Maury  et  Daban,  et  les  quatre 
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autres  par  M.  Ducastaing.  Je  crois  devoir  donner  leurs  observa¬ 
tions  in  extenso. 

Celle  de  MM.  Maury  et  Daban  présente  cet  intérêt  que,  eh 
dehors  des  constatations  faites  au  cours  de  deux  interventions 
successives,  elle  comporte  une  étude  méthodique  au  Pachon, 
d’heure  en  heure,  de  la  circulation  dans  le  membre  atteint. 

S...,  trente-trois  ans,  blessé  le  4  août  à  23  heures,  arrive  à  l’ambu¬ 
lance  le  5  août  à  b  heures,  avec  un  garrot  à  la  racine  du  bras  droit,  le 
bras  maintenu  par  2  attelles. 

Le  blessé  n’est  pas  shocké  ;  sa  tension  prise  au  Pachon  donne  au 
poignet  gauche  :  min  ,  8;  max.,  13;  A,  3.  Il  est  immédiatement  porté  à 
la  salle  d’opérations;  il  présente  un  orifice  d’entrée  d’éclat  d’obus, 
punctiforme,  siégant  à  la  partie  postéro-interne  du  tiers  moyen  ilu  bras, 
droit;  la  plaie  de  sortie  est  antérieure;  elle  siège  au  même  niveau. 

Intervention.  —  Anesthésie  à  l’éther  à  l’appareil  d’Ombrédanne. 
Épluchage  de  l’oriflce  d’entrée  et  des  bords  de  la  plaie  de  sortie. 

Un  gros  caillot  occupe  toute  la  plaie;  le  biceps  est  déchiqueté  dans 
sa  partie  interne;  l’humérus  est  fracturé  à  son  tiers  moyen;  la  fracture 
est  simple,  sans  esquilles;  à  l’aide  de  deux  écarteurs,  on  découvre  la 
région  des  vaisseaux  et  on  fait  enlever  le  garrot.  Une  artère  du  biceps 
saigne  abondamment;  elle  est  liée,  ainsi  que  la  veine  basilique  qui  est 
complètement  sectionnée;  il  ne  vient  pas  de  sang  de  la  région  des 
gros  vaisseaux. 

Un  examen  attentif  permet  de  faire  les  constatations  suivantes  :  la 
gaine  des  vaisseaux  est  déchirée  dans. sa  partie  interne  sur  une  lon¬ 
gueur  de  4  centimètres,  les  vaisseaux  sont  dénudés;  on  voit  et  on  sent 
battre  l'artère  dans  le  haut  de  la  plaie  où  elle  a  son  calibre  normal  ; 
elle  se  rétrécit  ensuite  subitement,  devient  filiforme  sur  une  longueur  de 
3  centimètres,  puis  reprend  son  calibre. 

Les  battements  artériels,  qui  sont  normaux  au-dessus  du  rétrécisse¬ 
ment,  cessent  subitement  à  partir  de. la  portion  filiforme;  l’artère,  au 
niveau  de  son  rétrécissement,  a  la  consistance  d’un  cordon  dur,  d’un 
tronc  nerveux;  son  intégrité  anatomique  paraît  parfaite. 

Instruits  par  les  cas  présentés  à  la  Société  de  Chirurgie,  nous  pen¬ 
sons  qu  il  s’agit  là  d’un  cas  d’inhibition  segmentaire  de  l’humérale  et, 
après  avoir  fait  un  épluchage  soigneux  delà  plaie  et  un  lavage  à  l’éther, 
nous  laissons  une  compresse  non  bourrée  dans  la  plaie,  nous  propo¬ 
sant  de  faire  une  réunion  retardée  le  lendemain.  Immobilisation  du 
membre  en  gouttière. 

Aussitôt  après  l’opération  pn  fait  un  examen  comparatif  de  la  tension 
à  droite  et  à  gauche.  A  droite  (côté  blessé),  l’artère  ne  bat  pas  et  il  n’y 
a  pas  d’oscillation  perceptible  au  Pachon; 

Le  bras  droit,  refroidi  avant  l’opération,  se  réchauffe  rapidement. 

L’examen  est  refait  toutes  les  deux  heures  :  à  10  heures  (H  heures 
après  la  blessure),  on  commence  à  percevoir  des  oscillations  de  3/4  de 
degré  à  droite,  tandis  qu’elles  sont  de  3  1/2  à  gauche.  On  voit  dans  la 
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journée,  à  12,  14,  16  hei^res,  l’amplitude  oscillatoire  augmenter  et,  à 
18  heures,  les  deux  membres  ont  la  même  amplitude  de  3  1/2. 

L’examen  au  Pachon  fait  le  lenitemain  à  9  heures  donne  auic  deux 
membres  une  minima  de  8  et  une  maxima  de  19,  avec  à  gauche  une 
amplitude  oscilialoire  de  3,  et  à  droite,  (côté  blessé)  une  amplitude 
oscillatoire  de  10. 

Le  blessé  endormi  de  nouveau,  on  peut  constater  que  l’artère  a 
recouvré  son  calibre  normal  et  que  sa  paroi  paraît  absolument  intacte  ;  la 
plaie  a  très  bon  aspect;  elle  est  refermée  par  3  catguts  et  4, crins,  avec 
drainage  filiforme. 

Le  blessé  continue  à  être  examiné  régulièrement  à  l’oscillomètre  de 
Pachon;  l’amplitude  oscillatoire  du  côté  droit  ainsi  que  la  maximasont,  à 
partir  du  6,  constamment  supérieures  à  celles  du  côté  gauche,  de  2“  à 
3",  et  cela  Jusqu’au  12  où'  les  deux  amplitudes  deviennent  égales,  la 
même  différence  continuant  à  exister  dans  les  tensions  maxima. 

Il  est  probable  que  la  contusion  des  plexus  sympathiques  périarté- 
riels  a  produit  la  constriction  vasculaire;  cette  constriction  s’est  tra¬ 
duite  par  l’inhibition  segmentaire  que  nous  avons  constatée.  Cette 
période  de  constriction  relativement  courte  a  été  suivie  d’une  période 
de  vaso-dilatation  réflexe  qui  s’est  traduite  par  des  amplitudes  oscilla¬ 
toires  et  une  tension  maxima  plus  forte  du  côté  blessé. 

Puis  au  bout  de, huit  jours  tout  est  rentré  dans  l’ordre. 

Cette  observation  rentre  dans  le  groupe  des  cas  moyens,  pour 
adopter  la  classification  de  Veau  :  la  vaso-constriction  était 
intense,  qui  rendait  l’artère  humérale  filiforme  et  lui  donnait  la 
consistance  d’un  cordon  plein  et  dur,  et  ce  n’est  que  plusieurs 
heures  après  l’intervention  que  les  signes  de  rétablissement  de 
la  circulation  ont  apparu  dans  le  territoire  de  l’artère. 

Les  faits  observés  par  M.  Ducastaing  rentreraient  plutôt  dans 
les  cas  légers  :  dans  tous,  on  a  constaté  l’immobilité  de  l’artère 
principale  qui  ne  battait  plus,  mais  il  n’est  pas  noté  que  le  calibre 
du  vaisseau  fût  sensiblemement  modifié  et,  deux  fois,  des  collaté¬ 
rales  saignaient  en  écoulement  continu,  faible,  sans  saccades; 
dans  ces  quatre  cas,  il  a  suffi  d’irriguer  la  plaie  opératoire  au 
sérum  chaud  pour  faire  réapparaître  immédiatement  les  batte¬ 
ments  artériels. 

Obs.  I.  —  G...  (Emile),  blessé  le  8  mars  1918»  par  éclats  d’obus. 

État  local.  —  Plaies  multiples  de  la  racine  de  la  cuisse  droite  avec 
gros  délabrement  des  parties  molles.  Pied  froid  et  insensible.  Impo¬ 
tence  fonctionnelle  absolue.  On  ne  sent  ni  la  tibiale  postérieure,  ni  la 
pédieuse. 

État  général. —  Shock  marqué.  Faciès  pâle.  Pouls  faible,  mais  comp¬ 
table.  Agitation. 

Intervention  :  dix  heures  après  la  blessure.  Excision  des  zones 
musculaires  profondément  contuses  et  inertes.  Vérification  dès  vais- 
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seaux  fémoraux  à  la  partie  moyenne  du  triangle  de  Scarpa.  La  gaine 
vasculaire  est  reconnue  intacte.  Légère  infiltration  hémorragique. 
L’artère  est  immobile;  à  son  contact,  le  doigt  ne  sent  aucun  battement. 
L’ouverture  de  la  gaine  et  l’irrigation  au  sérum  chaud  font  réappa¬ 
raître  rapidement  les  pulsations. 

Le  lendemain,  le  pied  est  chaud.  On  sent  battre  la  tibiale  postérieure. 
Malheureusement,  l’état  général  ne  se  relève  pas.  Décès,  le  11  mars. 
Septicémie  probable. 

Obs.  il  —  R...  (Élienne),  blessé  le  29  août  1818,  par  éclat  d’obus. 

Étit  local.  —  Fracture  de  l’humérus  gauche.  Large  orifice  d’entrée 
au  niveau  du  tiers  inférieur  du  bras.  Tuméfaction  considérable  de  la 
région  deltoïdienne.  Pouls  radial  absent. 

État  général.  —  Bon. 

Intervention.  —  Treize  heures  après  la  blessure.  Excision  de  la  plaie 
brachiale  et  de  la  partie  initiale  du  trajet.  Vérification  des  vaisseaux 
huméraux.  L’éclat  est  passé  nettement  en  dehors-  d’eux,  à  travers  la 
partie  moyenne  du  biceps.  La  gaine  vasculaire  est  intacte,  mais  Vartère 
est  immobile  ;  aucun  battement  n’est  perceptible.  Cependant  les  petites 
collatérales  musculaires  sectionnées  saignent.  Lavage  à  l’éther.  Aucune 
pulsation.  Lavage  au  sérum  chaud  -.  réapparition  presque  immédiate  des 
battements.  Exérèse  des  lambeaux  musculaires  profondément  contus 
et  inertes.  Résection  de  la  tête  humérale  éclatée.  Ablation  d’un  éclat 
d’obus  volumineux. 

Un  quart  Æ heure  après  l'intervention,  on  constate  que  le  pouls  radial  est 
nettement  perceptible,  bien  que  diminué  d’amplitude. 

Le  blessé,  dont  l’état  est  satisfaisant,  est  évacué  huit  jours  après. 

Obs.  Jll.  —  A...  (Joseph),  blessé  le  b  septembre  1918,  par  éclat  d’obus. 

État  local.  —  Séton  de  la  partie  interne  du  tiers  inférieur  de  la  cuisse 
gauche. 

'  État  général. —  Extrêmement  grave.  Faciès  blafard  du  grand  hémor¬ 
ragique.  Le  pouls  radial,  comme  le  pouls  tibial,  est  imperceptible.  Au 
Pachon,  à  la  radiale,  oscillations  misérables  indifférenciables. 

Intervention  dix  heures  après  la  blessure.  Sur  la  table  d’opération,  in¬ 
jection  intraveineuse  immédiate,  à  l’ampoule  de  Jeanbrau,  de  500  gram¬ 
mes  de  sérum.  Le  pouls  radial  redevient  nettement  perceptible.  Sous 
quelques  bouffées  de  chloroforme,  excision  des  orifices  du  séton  et 
exploration  du  trajet.  On  trouve  la  veine  poplitée  sectionnée  au  ras  de 
l’anneau  du  troisième  adducteur.  Ligature  des  deux  bouts.  L’artère 
apparaît  intacte;  mais  elle  est  immobile;  on  ne  sent  à  son  contact 
aucun  battement.  Irrigation  au  sérum  chaud  :  les  pulsations  réappa¬ 
raissent  presque  immédiatement.  Excision  de  l’orifice  de  sortie.  Net¬ 
toyage  du  trajet.  Drainage. 

Plusieurs  heures  après  l’intervention  {qui  n’a  duré  que  quelques 
minutes  et  sans  perte  appréciable  de  sang),  on  ne  constate  aucune  pul¬ 
sation  radiale,  ni  tibiale  postérieure.  Douze  heures  après,  les  pulsations 
sont  nettement  perceptibles. 

Le  blessé  est  évacué  dix  jours  plus  tard  en  excellent  état. 
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Obs.  IV.  —  M...  (Émile),  blessé  le  15  jiiia  1918,  par  éclat  d’obus. 

État  local.  —  Plaie  en  séton  de  la  région  interne  du  bras  gauche  à 
la  jonction  du  tiers  supérieur  et  du  tiers  moyen.  Le  blessé  porte  depuis 
six  heures  environ  un  garrot  fortement  serré  à  la  racine  du  bras.  Le 
membre  est  violacé,  tuméfié,  mais  encore  chaud.  L’impotence  fonc¬ 
tionnelle  de  l’avant-bras  et  de  la  main  est  totale.  Insensibilité  com¬ 
plète  de  la  main  et  des  doigis,  à  la  piqûre  et  à  la  pression. 

État  général.  —  Bon. 

Examen  radiologique  négatif. 

Intervention  huit  heures  après  la  blessure.  Le  garrot  est  enlevé. 
Absence  totale  du  pouls  radial.  La  plaie  ne  saigné  pas.  On  trace  une 
longue  incision  qui,  sensiblement  parallèle  à  la  ligne  de  ligature  de 
l’humérale,  et  un  peu  en  dehors'd  elle,  permet  de. circonscrire  l’orifice 
antérieur  du  séton  et  de  l’exciser.  Excision  de  l’oi’iflce  postérieur. 
Changement  d’instruments. 

On  découvre  au  milieu  d’une  grosse  infiltration  sanguine  le  paquet 
vasculo-nerveux.  Le  nerf  médian  est  intact;  l’artére  humérale  immo¬ 
bile,  mais  la  gaine  celhileuse  infiltrée.  On  constate  la  section  de  l’ar¬ 
tère  et  de  la  veine  collatérales  internes  supérieures.  L’artère  saiene  sous 
nos  yeux  par  son  bout  central  (sang  rouge,  mais  découlant  sans  jet). 
Ligature  des  deux  bouts.  Du  point  où  naît  cette  branche  jusqu’au  pli  du 
coude,  l’arfére  humérale  ne  présente  aucun  battement.  Les  pulsations  réap¬ 
paraissent  à  un  travers  de  doigt  au-dessus  de  l’émerg-'nce  de  la  collaté¬ 
rale.  Une  dissection  méthodique  permet  de  vérifier  l’absence  de  toute 
lésion  macroscopique  des  parois  de  l’artère  humérale;  aucune  trace  de 
thrombose;  l’artère  est  parfaitement  souple  sous  le  doigt.  La  section  de 
ses  petits  rameaux  musculaires  détermine  un  écoulement  continu  de 
sang  rouge.  Sous  lavage  au  sérum  très  chaud,  l’artère  sous  nos  yeux, 
esquisse  quelques  battements,  puis  s’immobilise  à  nouveau.  Nous  consta¬ 
tons  plusieurs  fois  ce  phénomène.  Endn  la  pulsation  artérielle  devient: 
régulière. 

Le  tissu  cellulaire  est  infiltré  de  sang  jusqu’au  pli  du  coude  ;  nous- 
enlevons  par  dissection  toute  la  nappe  celluleuse  hémorragique.  Fer¬ 
meture  tota  sur  drain. 

Deux  heures  après  l’intervention,  on  sent  nettement  la  pulsation 
radiale  du  côté  blessé  ;  elle  paraît  sensiblement  moins  ample  que  du 
côté  opposé.  Cependant,  au  Pachon,  on  trouve  des  deux  côtés  les 
mêmes  chiffres  de  tension  (Max  :  16  — Uin  :  9  t/2).  La  sensibilité  de  la 
main  n’existe  qu’à  la  piqûre  foi-te  et  à  la  pression  profonde. 

Les  jours  suivants,  mobilité  et  sensibilité  réapparaissent  peu  à  peu 
et  se  rapprochent  de  l’état  normal.  Ablation  des  fils  le  24  juin. 

Le  blessé  est  évacué  en  excellent  état  le  26  juin  (1). 

(1)  Deux  jours  après  l’intervention,  la  recherche  de  la  tension  au  Pachon 
donne  les  résultats  suivants  : 

Max  :  16,  à  droite;  la,  à  gauche  (côté  blessé). 

Min  :  9  à  droite;  8  1/2,  à  gauche. 
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Ces  cinq  observations  confirment  la  bénignité  habituelle  de  la 
«  stupeur  artérielle  ».  Il  semble  difficile  d’admetire,  d’ailleurs, 
qu’un  spasme  de  ce  genre  puisse  être  assez  durable  pour  entraîner 
des  troubles  sérieux  dans  la,  nutrition  du  membre  correspondant, 
et  l’observation  de  Veau,  unique  exemple  jusqu’à  présent  connu 
de  la  forme  grave  du  spasme  artériel,  ne  me  paraît  pas  tout  à 
fait  convaincante;  d’autres  facteurs  que  la  simple  vaso-constric- 
tion  sont  peut-être  intervenus  dans  ce  cas  et,  comme  Viannay,  je 
ne  considère  pas  comme  démontré  que  cette  seule  vaso-constric- 
tion  puisse  amener  la  gangrène. 

La  conclusion  pratique  est  que  la  «  stupeur  artérielle  »  doit 
être  regardée,  jusqu’à  nouvel  ordre,  comme  un  accident  sans 
gravité  et  qui- ne  compone  aucune  indication  opératoire  spéciale. 
Il  faut  se  garder  de  toute  intervention  sur  le  tronc  artériel. 

Je  relèverai  en  terminaût  que,  dans  deux  des  cas  que  je  viens 
de  rapporter  (observation  de  Maury  et  Daban  et  observation  4  de 
Ducastaing),  le  blessé  était  porteur  d’un  garrot  depuis  plusieurs 
heures  au  moment  de  son  arrivée  à  l’ambulance.  11  ne  me  paraît 
pas  impossible  que  la  compression  exercée  par  le  garrot  sur  les 
plexus  sympathiques  de  la  gaine  vasculaire  ait  joué  un  rôle  dans 
la  production  du  spasme  artériel. 

M.  Pierre  Delbet.  —  J’ai  rapporté  ici  un  cas  de  ce  qu’on 
appelle  la  stupeur  artérielle. 

Le  phénomène  consiste  en  une  contraction  de  la  musculature 
de  l’artère,  contracture  telle  que  la  paroi  acquiert  une  résistance 
suffisante  pour  faire  équilibre  aux  modifications  de  la  pression 
sanguine.  L’artère  est  rédqite  de  volume  et  ne  bat  plus. 

Depuis  que  j’ai  observé  ce  cas,  j’ai  porté  mon  attention  sur  les 
artères  dénudées  et  j’ai  constaté  que  cette  contracture  de  la  paroi 
est  un  phénomène  fréquent,  et  même  tout  à  fait  banal. 

J’ai  assez  souvent  l’occasion  de  voir  de  près  l’artère  fémorale 
au  cours  des  transplantations  saphéno-fémorales  que  je  pratique 
pour  la  cure  des  varices. 

Pour  transplanter  la  saphène  dans  la  veine  fémorale  vers  le 
milieu  de  la  cuisse,  il  faut  isoler  complètement  la  veine  de 
l’artère.  Souvent  il  y  a  deux  veines,  ou  au  moins  un  canal  colla¬ 
téral  et  Une  veine.  Veines  et  artère  sont  très  adhérentes.  Pour  les 
séparer  avec  la  sonde  cannelée,  il  faut  une  manœuvre  brutale.  Je 
fais  ou  au  moins  je  commence  toujours  la  séparation  au  bi-toiiri. 
Dans  ces  conditions,  on  voit  le  plus  souvent  l'artère  se  contracter 
et  cesser  de  battre.  C’est  ce  qui  me  fait  vous  dire  que  ce  qu’on 
appelle  la  stupeur  artérielle  est  un  phénomène  banal. 

Cette  contraction  delà  paroi  artérielle  peut-elle  être  suffisante 
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pour  arrêter  complètement  la  circulation  dans  une  grosse  artère; 
peut-elle  être  assez  durable  pour  amener  la  gangrène  du  membre? 
Je  ne  le  crois  pas;  je  partage  donc  sur  ce  point  l’avis  de  M.  Lenor- 
mant.  Je  ne  parle  bien  entendu  que  de  contraction  déterminée  par 
un  traumatisme  chez  un  sujet  sain, laissant  de  côté  la  maladie  de 
Raynaud. 

M.  Pierre  Duval.  —  Lorsque  j’ai  fait  mon  rapport  sur  les 
observations  de  Fiolle,  j’ai  cru  pouvoir  dire  qu’elles  étaient  les 
premières. 

Je  tiens  à  reconnaître  que  je  me  suis  trompé  et  que  Viannay  (de 
Saint-Etienne)  avait  présenté  des  observations  de  stupeur  arté¬ 
rielle  à  notre  Société  même,  antérieurement  à  Fiolle. 

M.  Sieur.  —  Je  désire  demander  à  M.  Lenormant  s’il  a  connais¬ 
sance  de  cas  de  spasme  observé  sur  des  artères  complètement 
sectionnées. 

M.  WiART.  —  Je  crois  que  le  terme  de  «  stupeur  artérielle  »  par 
lequel  on  désigne  les  faits  de  spasme  artériel  est  un  très  mauvais 
terme.  Il  exprime  en  effet  exactement  le  contraire  de  ce  qui  se 
passe.  Stupeur  éveille  l’idée  de  relâchement  alors  qu’il  y  a  con¬ 
tracture  du  muscle  artériel,  vaso-constriction  exagérée. 

Le  terme  de  «  spasme  artériel  »  paraît  au  contraire  tout  à  fait 
heureux  et  je  crois  que  c’est  celui  qu’on  doit  conserver. 

M.  Tuffier.  —  J’ai  rapporté  ici  même  un  fait  de  spasme  arté¬ 
riel,  avec  oblitération  temporaire  du  vaisseau. 

Pratiquant  une  artériotomie  de  la  radiale  dans  la  gouttière  du 
pouls,  chez  une  femme,  pour  une  transfusion,  ^’ai  ouvert  le  vais¬ 
seau,  il  ne  s’est  pas  écoulé  de  sang,  ni  en  jet,  ni  en  simple  écou¬ 
lement,  la  lumière  était  complètement  oblitérée.  Or,  avant  l’inter¬ 
vention,  le  pouls  battait  normalement. 

Je  crois  ce  spasme  de  peu  de  durée,  je  ne  le  crois  pas  capable 
de  provoquer  la  gangrène  d’un  membre,  et  je  ne  crois  pas 
davantage  qu’il  soit  susceptible  d’oblitérer  complètement  la 
lumière  d’une  grosse  artère,  car  vous  savez  que  la  tunique  élas¬ 
tique  de  ces  vaisseaux  est  beaucoup  plus  développée  que  leur 
tunique  musculaire. 

M.  Proust.  —  Comme  M.  Pierre  Duval  l’a  très  bien  rappelé, 
c’est  M.  Viannay  qui  a,  le  premier,  bien  signalé  ces  cas  de  spasme 
artériel  dans  les  plaies  de  guerre.  J’étais  présent  à  son  inter¬ 
vention.  Nous  avions  fait  le  diagnostic  de  plaie  de  l’artère  axil¬ 
laire,  nous  avons  été  fort  surpris  au  cours  de  l’intervention  de 
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M.  Viannay  de  voir  qu’il  s’agissait  simplement  d’un  spasme 
artériel.  La  conduite  excellente  tenue  par  Viannay,  conduite  de 
bon  sens,  fut  de  refermer  purement  et  simplement  la  plaie.  Les 
suites  furent  très  bonnes.  Mais  l’aplatissement  de  l’artère  axillaire 
sur  tout  son  parcours  faisait  vraiment,  au  début,  croire  à  une 
lésion  sus-jancete. 

M.  Lenormant.  —  Je  ne  défends  aucunement  le  terme  de 
«  stupeur  artérielle  »  qui  ne  m’appartient  pas  et  que  j’ai  employé 
parce  que  Viannay  s’en  est  servi  dans  la  première  observation 
rapportée  ici.  En  réalité,  ce  spasme  artériel  n’est  qu’un  fait  de 
vaso-constriction  réflexe  d’origine  traumatique,  du  même  ordre 
que  la  «  crispation  »  des  artères  dont  parlait  Hévin  à  la  fin  du 
XVIII®  siècle.  Cette  vaso-constriction  est  banale,  comme  l’a  dit 
M.  Delbet,  toutes  les  fois  que  l’on  irrite  mécaniquement  les  tuniques 
artérielles;  mais  je  ne  crois  pas  alors  qu’elle  arrive  à  un  degré 
aussi  accentué  que  dans  l’observation  de  MM.  Maury  et  Daban  où 
l’humérale  était  devenue  filiforme  et  avait  la  consistance  d’un 
cordon  solide.  En  pareil  cas,  il  me  paraît  fort  possible  que  l’inter¬ 
ruption  circulatoire  temporaire  soit  complète,  mais  je  ne  crois  pas 
que  semblable  interruption  circulatoire  puisse  être  assez  prolon¬ 
gée  pour  entraîner  la  gangrène. 

Que  la  vaso-constriction*  d’une  artère  sectionnée  puisse  amener 
l’hémostase  temporaire  immédiate,  c’est  une  notion  classique, 
mais  qui"  s’applique  surtout  aux  artères  de  petit  ou  de  moyen 
calibre,  et  le  fait  cité  par  M.  Sieur,  concernant  la  poplitée,  me 
semble  tout  à  fait  remarquable. 

A  M.  P.  Duval  je  répondrai  que,  dans  les  deux  cas  auxquels 
j’ai  fait  allusion,  le  garrot  avait  été  placé  au-dessus  de  la  lésion. 


Communications. 

Fracture  iranscervicale  du  fémur. 

Pseudarthrose  datant  de  sept  mois.  Arthrotomie. 

Fixation  par  la  vis  de  ùelbet.  Consolidation. 
par  M.  G.  CHAVANNAZ  (de  Bordeaux),  correspondant  national. 

Le  nommé  D...,  âgé  de  vingt  ans,  étant  monté  sur  un  arbre, 
tombe  le  18  mars  1913  d’une  hauteur  de  3  mètres.  Il  perd  connais¬ 
sance  et  doit  être  transporté  jusque  dans  son  lit.  Revenu  à  lui,  le 
jeune  D...  se  plaint  de  violentes  douleurs  dans  la  hanche  droite  et 
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présente  une  impotence  complète  du  membre  inférieur  corres¬ 
pondant. 

Le  malade  entre  dans  un  hôpital  du  centre  de  la  France  ;  le  chi¬ 
rurgien  croit  à  une  luxation  de  la  hanche  et  ne  découvre  l’exis¬ 
tence  d'une  fracture  qu’au  cours  des  tentatives  de  réduction  de 
la  prétendue  luxation.  La  radiographie  vient  confirmer  l’existence 
d’une  fracture  du  col  fémoral  droit. 

On  a  successivement  recours  à  l’extension  continue,  à  l’applica¬ 
tion  d’une  gouttière  de  Bonnet,  puis  d’un  appareil  plâtré,  mais 
cette  thérapeutique  reste  sans  eflet  et  le  patient  se  fait  trans¬ 
porter  à  l’hôpital  Saint-André,  de  Bordeaux,  où  il  est  admis  dans 
nôtre  service. 

Au  moment  de  l’entrée,  on  peut  noter  les  détails  suivants  : 

D...  est  un  sujet  de  constitution  moyenne  jouissant  d’une 
bonne  santé  habituelle;  il  p’a  jamais  eu  de  lésion  du  squelette. 

Le  membre  inférieur  droit  se  présente  raccourci  et  en  légère 
rotation  interne  Le  raccourcissement  est  de  3o  millimètres.  Les 
masses  musculaires  de  tout  le  membre  sont  notablement  atro¬ 
phiées.  Le  sujet  ne  peut  détacher  le  talon  du  plan  du  lit.  Les 
mouvements  passifs  de  l’articulation  de  ta  hanche  sont  possibles, 
bien  que  limités.  11  y  a  une  ankylosé  partielle  de  l’articulation  du 
genou  dont  la  flexion  ne  peut  dépasser  45". 

La  radiographie  montre  une  fracture  transcervicale  du  fémur 
droit;  le  trait  de  fracture  est  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dedans 
en  dehors.  La  tête  fémorale  est  normale,  quant  à  son  volume,  sa 
forme  et  son  opacité.  Il  n’existe  entre  les  deux  fragments  ni 
pénétration,  ni  trace  de  cal. 

Le  6  octobre  1913  nous  intervenons  sous  anesthésie  générale. 
Par  l'incision  externe  de  Farabenf  nous  pénétrons  dans  l’articula¬ 
tion  coxo- fémorale.  Les  fragments  sont  avivés,  et  en  passant  par 
la  face  externe  du  grand  trochanter,  sous  le  contrôle  de  l’œil,  nous 
préparons  au  foret  un  chemin  dans  lequel  est  introduite  la  vis  de 
Delbet  qui  vient  fortement  appliquer  les  deux  extrémités  osseuses 
l’une  contre  l’autre.  La  capsule  articulaire  est  suturée  au  catgut, 
les  plans  cutané  et  aponévrotique  sont  refermés  sans  drainage. 
Le  membre  inférieur  est  alors  immobilisé  dans  un  appareil 
plâtré. 

Dans  les  temps  qui  suivent,  il  n’y  a  pas  de  réaction  fébrile,  la 
plaie  réunit  tout  d’abord  par  première  intention,  puis  elle  devient 
le  siège  d’une  très  légère  suppuration  au  niveau  de  la  tête  de  la 
vis.  Il  est  à  noter,  à  ce  sujet,  que  la  tête  de  la  vis  n’avait  pas  été 
complètement  noyée  dans  la  masse  trochantérienne  et  que  de  ce 
fait  elle  distendait  et  soulevait  légèrement  les  téguments. 

Le  22  juillet  1914  la  vis  est  extraite,  le  patient  demande  à 
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quitter  l’hôpital,  et,  toujours  dans  le  décubitus  dorsal,  il  est  trans¬ 
porté  à  80  kilomètres  de  Bordeaux. 

En  septembre  1914,  D...  a  commencé  à  marcher  avec  des 
béquilles,  bientôt  remplacées  par  des  cannes,  puis  la  marche  est 
devenue-possible  sans  appui  artificiel  et  l'opéré  a  pu  se  livrer  à  des 
occupations  très  actives,  employé  qu’il  est  dans  un  magasin  de 
fournitures  photographiques. 

D...  est  revenu  dans  notre  service  en  février  1918  pour  de  la 
furonculose.  On  a  pu  relever  les  détails  suivants,  louchant 
l’ancienne  fracture. 

Le  membre  inférieur  est  en  position  normale,  mais  il  existe  un 
raccourcissement  de  2  centimètres.  La  partie  supérieure  du  grand 
trochanter  est  un  peu  au-dessus  de  la  ligne  de  Nélaton  Roser.  Le 
trochanter  est  volumineux  mais  non  douloureux  à  la  pressiou.  La 
cicatrice  opératoire  est  régulière,  non  adhérente  à  l’os,  sauf  à  sa 
partie  moyenne.  La  cicatrisation  n’a  été  définitive  qu  en  sep¬ 
tembre  1917  après  la  sortie  d’une  petite  esquille  nécrosée. 

Les  mouvements  actifs  et  passifs  de  l’articulation  coxo-fémorale 
existent,  mais  sont  limitas.  L’articulation  du  genou  a  repris  toute 
sa  souplesse.  La  marche  est  facile  et  avec  une  claudication  si 
légère  que  le  patient  a  jugé  bon  de  se  munir  d’un  certificat  médical 
avant  de  se  présenter  devant  le  conseil  de  révision  au  moment  de 
l’appel  des  dispensés. 

La  radiographie  montre  un  col  fémoral  raccourci  avec  une  tête 
fémorale  en  place  et  quelques  ostéophyles  tant  au  niveau  du  bord 
supérieur  de  la  cavité  cotylo'ide  que  sur  le  bord  supérieur  du  grand 
trochanter.  Toute  trace  de  solution  de  continuité  a  disparu,  la 
fracture  s’est  bien  réunie  par  un  cal  osseux. 

En  somme,  grâce  à  une  arthrotomie  et  à  un  avivemçnt  des 
fragments  suivis  de  vissage  avec  la  vis  de  Delbet,  nous  avons 
obtenu  la  consolidation  d’une  pseudarthrose  consécutive  à  une 
fracture  transcervicale  datant  de  sept  mois.  La  vie  active  a  pu 
être  reprise. 

C’est  là  sans  doute  un  exemple  de  traitement  sanglant  d’une 
fracture  de  la  hanche,  mais  il  ne  présenterait  à  nos  yeux  aucune 
particularité  digne  de  justifier  sa  publication,  si  les  rapports 
récents  de  M.  Delbet  et  de  M.  Souligoux  n’avaient  attiré  l’attention 
sur  des  faits  analogues. 

Certes,  notre  opération  n’est  pas  une  opération  de  Delbet 
typique,  nous  n’avons  pas  besoin  de  faire  remarquer  combien 
elle  en  diffère;  elle  s’en  éloigne,  en  particulier,  par  l’arthrotomie 
préalable,  mais  elle  s’inspire  des  travaux  de  notre  éminent  col¬ 
lègue  de  l’École  de  Paris.  Nous  considérons,  en  efl'et,  comme 
capitale  ici,  l’utilisation  de  la  vis,  et  nous  pensons  que,  comme  l’a 
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dit  Delbet,  celle-ci  agit  en  assurant  un  'certain  tassement,  une 
légère  pénétration  des  trabécules  osseuses.  Malgré  le  résultat 
satisfaisant  obtenu  chez  notre  mnlade  nous  sommes  persuadé  de 
la  supériorité  de  la  technique  actuelle  de  Delbet  sans  arthrotomie 
préalable  et  nous  sommes  décidé  à  l’utiliser,  le  cas  échéant. 


La.  chirurgie  de  l’angle  colique  gauche  par  l'incision  latérale 
du  flanc, 

par  M.  MAUKICE  CHEVASSU,  invité  de  la  Société. 

Les  chirurgiens  qui  se  sont  spécialement  occupés  de  la  chirurgie 
du  côlon  sont,  en  général,  d’accord  pour  reconnaître  que  la  chi¬ 
rurgie  de  l’angle  colique  gauche  offre  des  difficultés  spéciales  du 
fait  de  la  profondeur  et  du  peu  de  mobilité  de  cette  portion  du 
côlon. 

L’habitude  que  .j’ai  d’employer  des  incisions  latérales  pour 
aborder  le  rein  ou  les  ganglions  testiculaires  m’a  engagé  à  uti¬ 
liser  la  voie  latérale  lors  d’une  récente  extirpation  d’un  cancer  de 
l’angle  colique  gauche.  Les 'facilités  que  cette  incision  m’a  don¬ 
nées  m’autorisent,  je  crois,  à  vous  communiquer  aujourd’hui 
quelques  réflexions  sur  elle. 

Lorsqu’on  regarde  le  côté  gauche  d’un  sujet  maigre  placé  en 
position  dorso -latérale  cambrée  de  Grégoire,  c’est-à-dire  billot 
sous  la  partie  basse  du  thorax,  cuisse  droite  fléchie  reposant 
horizontalement  sur  la  table,  et  jambe  gauche  étendue  en  rotation 
externe,  on  voit,  sur  la  ligne  axillaire,  ou  un  peu  en  arrière  d’elle, 
la  terminaison  de  la  11®  côte.  Devant  elle,  c’est  la  fin  du  10'  espace 
intercostal,  surplombé  par  la  10'  côte,  qui  au  lieu  de  se  terminer 
en  pointe  dans  les  muscles  de  l’abdomen,  comme  la  11',  remonte 
avec  son  cartilage  mobile  pour  prendre  part  à  la  constitution  du 
rebord  costal.  Je  m’excuse  de  rappeler  ici  ces  notions  plu-  que 
classiques,  mais  la  terminaison  du  10'  espace  intercostal  est  le 
point  de  repère  essentiel  de  l’incision  dont  je  vais  parler. 

Celte  incision,  pour  abdominale  qu’elle  soit,  mord  en  effet  à  son 
extrémité  supérieure  sur  le  10'  espace  intercostal;  elle  peut,  en 
cas  de  besoin,  et  sans  danger  d’ouverture  de  la  plèvre,  èire  pro¬ 
longée  de  plusieurs  centimètres  dans  -  cet  espace  intercostal, 
que  limitent  d’ailleurs  des  cartilages  faciles  à  écarter,  à  luxer  ou 
à  réséquer.  Mais  je  m’empresse  d’ajouter  que  le  besoin  de  cette 
prolongation  de  l’incision  sur  la  paroi  thoracique  sera  loin  de 
se  faire  toujours  sentir. 

Lorsque,  tenan\  le  bistouri  horizontal,  ôn  incise  le  flanc  parai- 
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lèlement  aux  fibres  du  grand  oblicjue  de  manière  que  l’incision 
aboutisse  en  haut  dans  la  terminaison  du  10®  espace  intercostal,’ 
en  passant  au  ras  de  la.  pointe  de  la  11®  côte,  on  ouvre  le  péri¬ 
toine  de  telle  sorte  qu’on  met  immédiatement  au  jour  une  anse 
colique;  tantôt  cette  anse  est  très  mobile,  et  tombe  en  quelque 
sorte  dans  la  plaie,  c’est  la  fin  du  côlon  transverse;  tantôt  cette 
anse  est  moins  mobile,  c’est  l’origine  du  côlon  descendant.  En 
tous  cas  le  côlon  gauche  juxtasplénique  est  là,  pour  ainsi  dire, 
sous  la  peau. 

Dans  les  quelques  recherches  que  j’ai  faites  à  ce  sujet  sur  le 
cadavre  frais  et  dans  les  deux  opérations  que  j’ai  exécutées  sui¬ 
te  vivant  et  dont  je  vous  parlerai  tout  à  l’heure,  il  a  suffi  que 
j’attire  légèrement  les  deux  anses  afférente  et  efférente  de  l’angle 
colique  pour  que  cet  angle  même  apparaisse  dans  la  plaie.  Un 
coup  de  bistouri  sur  les  ligaments  phrénico  et  splénocoli(;ues,  et 
la  partie  gauche  du  côlon  devient  une  anse  aussi  mobile  que  peut 
être  le  côlon  pelvien,  et  d’une  extériorisation  au  moins  aussi 
facile,  sinon  davantage.  On  attire  en  effet  en  dehors  tout  ce  qu’on 
veut  du  côlon  transverse,  et  du  côlon  gauche  beaucoup  plus  qu’on 
ne  saurait  croire;  et  il  est  réellement  curieux  de  voir  comment 
cetle  portion  haute  du  côlon  descendant  se  laisse  attirer  dans 
l’incision  du  flanc  en  étirant  son  incomplet  meso,  en  dehors  même 
de  toute  manœuvre  de  décollement  à  la  Duval.  11  n’en  est  pas 
moins  vrai  que  c’est  du  côté  de  la  partie  basse  du  côlon  gauche 
qu’est  la  limitation  à  l’extériorisation. 

Le  cancer  de  l’angle  colique  gauche  que  j’ai  enlevé  par  cette 
voie  —  et  dont  je  fais  circuler  la  pièce  parmi  vous  -  s’étaii  déve¬ 
loppé  chez  un  homme  de  soixante  ans.  Après  avoir  maigri  sans 
cause  appréciable  pendant  un  an,  il  avait  présenté  pendant  huit 
jours  des  accidents  d’obstruction  intestinale,  et  était  en  occlusion 
franche  depuis  deux  jours  lorsque  je  le  vis  le  12  février  dernier. 
Je  pratiquai  immédiatement,  à  U  heures  du  soir,  une  fixation  du 
cæcum  distendu  à  la  paroi,  ne  l’ouvris  que  48  heures  après  (la 
fixation  ayant  suffi  à  faire  circuler  quelques  gaz)  et  attendis  que 
le  malade  fût  remis  de  celte  première  intoxication  et  ail  fait 
quelques  sorties  pour  préciser  le  siège  exact  de  la  tumeur  et  son 
opérabilité. 

Lorsque  le  malade  fut  soumis,  le  8  mars,  à  l’examen  radiosco¬ 
pique  lu  D®  Maingot,  il  y  avait  de  grandes  probabilités  pour  que, 
l’obstacle  siégeât  sur  la  partie  haute  du  côlon  gauche,  car  depuis 
quelques  jours,  une  anse  se  de-sinaii  sous  la  paroi,  montant  de 
l’ombilic  sous  l’hypocondre  gauche;  elle  représentait  apparem¬ 
ment  le  transverse  gauche  distendu. 

La  radioscopie  faite  debout,  avant  tout  lavement  opaque,  décela 
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une  aérocoiie  du  côlon  transverse,  et  même  deux  collections' 
'  hydro-aériques  dans  le  flanc  gauche. 

Le  lavement  opaque  —  et  je  laisse  la  parole  au  D''  Maingot  à  qui 
je  dois  le  schéma  que  je  présente  —  le  lavement  opaque,  arrivé  à 
l’angle  splénique,  s’engage  à  peine  dans  l’exlrémilé  gauche  du 
côlon  transverse.  Malgré  une  pres-ion  assez  élevée  (environ  l^dO), 
maintenue  pendant  10  minutes,  la  progression  reste  nulle  et  le 
point  d’arrêt  présente  l’aspect  «  en  moignon  ».  Peu  à  peu  le  muci¬ 
lage  opaque  tillre  dans  le  côlon  transverse;  on  ne  voit  pas  le 
défilé  à  travers  lequel  s'etfeclue  la  tiltration,  mais  on  se  rend 
compte  que  le  licjuide  contenu  dans  le  côlon  traiisverse,  et  décelé 
debout  avant  l  administration  du  lavement,  devient  moins  trans¬ 
parent  par  suite  de  la  présence  du  sullate  de  baryum  en  suspen- 

De  cet  examen  déroulaient  trois  notions  ;  le  siège  de  l’-obstacle 
à  l’angle  splénique,  son  étroitesse  et  sa  limitation  brusque  faisant 
espérer  un  cancer  «  en  ficelle  »,  la  dilamlion  du  côlon  aÉférenlque 
l’anus  cæcal  préalable  ne  parvenait  pas  à  priver  de  tout  contenu 
liquide. 

Bien  résolu  é  employer  la  méthode  la  plus  sûre  pour  extirper 
ce  cancer  de  l’angle  splénique,  extirpation  dont  les  meilleures  sta¬ 
tistiques  montrent  la  reelle  gravité,  j’étais  décidé  d’emblée  à  ne 
pratiquer  la  résection  qu’après  extériorisation  préalable,  suivant 
en  cela  l’enseignement  très  net  qui  ressort  de  vos  dernières  dis¬ 
cussions  d’avant-gU'  rre. 

Je  Réalisai  cette  extériorisation  le  14  mars  à  travers  l'incision 
que  je  vous  indiquais  tout  à  l’heure.  Je  m’ébiis  contenté  d'une 
incision  de  10  centimètres  à  peine,  prêt  à  l’étendre,  surtout  vers 
le  haut,  dans  l’espace  intercoslal,  en  cas  de  nécessité.  Non  seule¬ 
ment,  je  n’eus  pas  à  l’étendre,  mais  c’est  à  peine  si  j  eus  besoin 
de  me  servir  d’écarteurs.  Le  péritoine  ouvert,  j'avais  le  côlon 
dans  la  main;  il  suffit  d’une  traction  insignifiante  pour  amener  la 
tumeur  dans  la  plaie;  c’était  un  cancer  en  ficelle,  adhérent  seule¬ 
ment  par  sa  face  antérieure  à  la  terminaison  gauche  du  grand 
épiploon.  Tenant  à  réséquer  l’épiploon  adhérent  au  néoplasme,  je 
le  sectionnai  entre  la  tumeur  et  la  grande  courbure  de  l’estomac  ; 
il  suffit  alors  d'un  coup  de  bistouri  au-dessus  de  l’angle  colique, 
pour  amener  à  l’extérieur,  sans  la  moindre  difficulté,  une  longue 
anse  intestinale  dont  la  tumeur  occupait  le  point  culminant.  Je 
me  contentai  d’extérioriser  30  centimètres  d’intestin  environ,  mais 
j’aurais  pu  en  extérioriser  davantage.  Ko  face  de  la  tumeur, 
j’avais  une  hauteur  de  méso  de  8  centimètres  en  dehors  du  plan 
cutané.  Je  constatai  dans  ce  méso,  près  de  l’intestin,  l’existence 
d’un  assez  gros  ganglion  ;  en  outre  deux  tout  petits,  en  grains  de 


SÉANCE  DU  2  AVRIL 


617 


plomb,  étaient  perceptibles  à  la  b  <se  du  méso  ;  je  les  enlevai  immé- 
diaiem'  nt,  de  peur  que  mon  incision  ultérieure  du  méso  passât 
plus  tard  en  deçà  d’eux;  des  fils  d’attente  furent  alors  placés 
autour  des  vaisseaux,  à  la  base  du  méso. 

Pour  réaliser  la  fermeture  du  péritoine,  J’avais  a  priori  l’inten¬ 
tion  d’employer  le  décollement  du  péritoine  mésocolique  tel  que 
le  regretté  Cruetl’a  décrit  dans  sa  thèse  selon  la  technique  de  mon 
maître  Quénu,  mais  je  n’en  eus  nullement  besoin,  tant  il  y  avait 
d’intestin  et  de  méso  au  dehors  du  ventre,  .le  fermai  le  péritoine 
en  avant  par  quelques  points  allant  de  la  base  du  raésocôlon  au 
péritoine  pariétal  en  embrochant  la  zone  sectionnée  «lu  grand  épi¬ 
ploon,  en  arrière  par  deux  points  reliant  la  tiase  du  mésocôlon  au 
péritoine  pariétal.  J’assurai  le  maintien  de  l’intestin  hors  du 
ventre  par  2  points  d’angle  unissant  l’inteslin  au  péritoine  parié¬ 
tal  et  surtout  par  une  lame  de  gaze  étroite  passant  à  travers  l’in¬ 
sertion  colique  du  méso  sous  la  tumeur  même  et  tirée  vers  la 
•région  lombaire  par  un  til  que  je  passai  à  travers  la  peau  des 
lombes.  L’anse  ainsi  fixée  à  l’extérieur  du  Ventre  fut  habillée  de 
compresses  imbibées  de  sérum  physiologique. 

La  résection  eût  lieu  6  jours  api  ès  l’extériorisation,  le  20  mars. 
Mon  intention  aurait  été  de  la  pratiquer  sous  anesthésie  locale, 
mais  le  malade  préféra  être  endormi. 

Les  compresses  adhéraient  assez  fortement  à  l’intestin  extério¬ 
risé  qui  était  recouvert  d’une  couctie  de  fibrine  dans  laquelle  la 
compresse  de  traction  avait  creusé  un  large  sillon.  Je  liai  les  fils 
d  attente,  sectionnai  la  tumeur  et  me  trouvai  comme  c’est  l’habi¬ 
tude  en  présence  des  deux  bout-  coliques  de  diamètre  très  diffé¬ 
rents,  sur  lesquels  il  eût  été  assez  difficile  de  faire  une  bonne 
suture  étancho.  Je  suturai  avec  soin  en  arrière  et  sur  les  côtés,  et 
conservai  ouverte  la  partie  antérieu'-e  comme  soupape  de  sûreté.' 
La  paroi  abdominale  fui  réunie  par-dessus  l’intestin  à  ses  deux 
extrémités,  et  laissée  ouverte  sur  3  centimètres  au  centre. 

Les  suites  opératoires  ont  été  des  plus  simples.  Le  malade  a  sup¬ 
porté  cette  intervention  aussi  facilement  que  les  précédentes  ;  sa 
température  a  été  anormale  le  deuxième  et  le  troisième  jour,  où 
elle  a  atteint  le  -soir  38‘’4  et  38°  1 ,  pour  retomber  à  la  normale  dès  le 
quatrième,  chute  en  coïncidence  avec  l’évacuation  d’une  petite 
collection  suppurée  à  la  face  postérieure  de  l’intestin  suturé.  Le 
pouls  n’a  jamais  dépassé  90°. 

La  facilité  avec  laquelle  on  atteint  le  côlon  par  l’incision  latérale 
m’a  amené  à  penser  qu’il  y  aurait  souvent  avantage  à  remplacer 
l’anus  iliaque  gauche  préliminaire  des  opérations  d’extirpation 
des  cancers  recto-coliques  par  un  anus  colique  fait  au  niveau  «lu 
flanc.  J’ai  réalisé  cette  opération  le  19  mars  dernier  chez  un 
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malade  atteint  de  tumeurs  multiples  du  rectum  que  je  compte 
extirper  prochainement.  L’incision  fut  longue  de  5  centimètres  à 
peine,  s’arrêtant  en  haut  un  peu  au-dessous  de  la  11“  côte;  le 
grand  oblique  fut  incisé  parallèlement  à  ses  fibres,  le  petit 
oblique  et  le  transverse  furent  traversés  par  écartement  des  leurs. 
L’anse  colique,  amenée  à  l’extérieur  en  toute  facilité,  fut  fixée  par 
deux  fils  passant  dans  son  méso,  et  ouverte  48  heures  plus  tard. 

Avec  l’anus  artificiel  ainsi  établi,  on  est  certain  de  ne  pas  pra¬ 
tiquer  plus  tard  le  temps  abdominal  de  l’extirpation  recto-colique 
en  traversant  une  peau  souillée  de  matières  fécales,  les  matières 
qui  sortent  par  l’anus  latéral  n’ont  en  effet  aucune  tendance  à 
venir  s’étaler  sur  la  paroi  abdominale  antérieure.  L’anus  angulo- 
colique  reste  néanmojns  sous  le  contrôle  du  malade,  et  les  appa¬ 
reils,  placés  exactement  au  niveau  de  la  ceinture,  doivent  pou¬ 
voir  s’appliquer  aussi  bien  là  que  dans  la  fosse  iliaque,  puisque 
l’incision  reste,  dans  le  cas  particulier  de  l’anus  artificiel,  com¬ 
plètement  au-dessous  des  côtes. 

Avec  l’anus  angulo-colique,  pas  de  risque  d’être  gêné  dans 
l’abaissement  du  rectum  par  un  anus  iliaque  fixé  trop  bas  sur  le 
côlon  pelvien. 

Enfin  l’anus  colique,  débouchant  à  la  peau  à  travers  un  canal 
musculaire  relativement  long,  constitua  surtout  par  l’épai.sse  mus¬ 
culature  du  corps  charnu  du  grand  oblique,  paraît  devoir  être 
plus  facilement  continent  qu’aucun  autre  anus  artificiel;  pour 
la  même  raison,  son  éperon  me  paraît  devoir  être  particulière¬ 
ment  puissant. 

M.  Quénu.  —  Les  cancers  de  l’angle  colique  gauche  ne  sont  pas 
toujours  localisés  et  cachés  derrière  l’hypocondre,  quelques-uns 
se  mobilisent  et  descendent  de  façon  à  pouvoir  être  facilement 
palpés  sous  le  rebord  costal,  d’autres  restent  fixés  et  échappent 
à  la  palpation.  Dans  ce  cas  les  symptômes  indiquent  um^  occlu¬ 
sion  chronique  à  petits  accidents  répétés;  les  signes  tirés  de  la 
radioscopie  après  ingestion  de  bismuth  localisent  l’obstacle;  mais 
il  faut  prendre  garde,  la  ra'lioscopie  peut  nous  induire  en  erreur; 
j’en  ai  plusieurs  exemples  à  citer,  un  entre  autres  très  frappant. 

On  m’amène  un  malade  ayant  présenté  à  plusieurs  reprises  les 
crises  de  petite  occlusion;  devant  moi  au  moment  de  l’examen 
sur  la  chaise  longue,  il  présenta  des  contractions  péristaltiques 
aboutissant  toutes  à  l’angle  colique  gauche.  Le  diagnostic  parais¬ 
sait  d’autant  plus  certain  qu’une  note  d’un  radiograplie  éminent 
affirmait  la  localisalion  de  la  tumeur.  Je  demandai  au  médecin 
qui  accompagnait  le  malade  s’il  avait  pratiqué  le  toucher  rectal. 
11  me  répondit  que  oui  et  qu’il  n’avait  rien  trouvé.  J’allai  me  dis- 
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penser  de  cet  examen,  je  le  pratiquai  néanmoins  et  trouvai  un 
cancer  du  rectum  inopérable. 

Chez  ce  malade,  l’examen  répété  provoquait  invariablement 
le  même  résultat  et  c’est  ce  qui  arrive  d’ordinaire  :  une  lésion 
déterminée  sur  le  tractus  intestinal  provoque  au  même  point  le 
spasme,  et  on  ne  peut  tirer  une  conclusion  de  la  répétition  des 
examens. 

Ce  cas  n’est  pas  le  seul. 

Il  arrive  donc  qu’on  soit  obligé  pour  les  cancers  de  l’angle 
colique  de  recourir  à  la  laparatomie  exploratrice. 

Inutile  de  dire  que  la  laparotomie  médiane  est  de  rigueur  pour 
l’exploration  comme  la  latérale  sera  de  rigueur  pour  l’extirpation. 
Je  me  borne  à  ces  remarques  concernant  le  diagnostic. 

M.  Pierre  Delbet.  —  En  dehors  du  point  qu’il  a  spécialement 
visé,  l’incision,  M.  Chevassu  en  a  touché  bien  d’autres-  On  ne 
saurait  le  suivre  dans  toutes  les  directions  sans  s’exposer  à 
traiter  toute  la  chirurgie  du  côlon  gauche.  Aussi  je  n’en  envi¬ 
sagerai  qu’un. 

Si  j’ai  bien  compris,  M.  Chevassu  a  fait  l’extériorisation  de  la 
tumeur  après  avoir  établi  antérieurement  un  anus  de  dérivation 
qui  fonctionnait  bien.  Il  me  semble  que,  dans  ces  conditions,  il 
aurait  pu  réséquer  le  segment  d’intestin  malade  sans  l’extérioriser. 

J’arrive  à  la  question  de  l’incision.  Il  y  a  quelque  chose  de 
nouveau  dans  ce  que  propose  M.  Chevassu,  c’est  de  prolonger 
l’incision  sur  la  paroi  thoracique  entre  deux  côtes,  la  dixième  et  la 
onzièrne.  Cela  me  paraît  assez  séduisant. 

Sans  faire  systématiquement  ce  que  propose  M.  Chevassu  et 
qui  lui  appartient,  j’ai  procédé  une  fois  de  façon  analogue. 

Il  s’agissait  d’une  femme  en  état  d’occlusion  aiguë  et  si  com¬ 
plètement  obnubilée  qu’elle  fut  amenée  des  environs  de  Paris  sans 
avoir  aucune  conscience  du  voyage  et  sans  en  conserver  le 
moindre  souvenir. 

Je  fis  une  laparotomie  médiane,  considérant,  comme  M.  Quénu, 
que  c’est  la  seule  incision  véritablenaent  exploratrice.  Je  trouvai 
le  côlon  transverse  extrêmement  distendu  et  sentis  une  tumeur 
occupant  l’angle  splénique.  11  me  fut  impossible  de  l’amener  dans 
l’incision  médiane.  Désirant  l’extérioriser,  je  fis  une  seconde  inci¬ 
sion  latérale  très  haut  et  je  pus -assez  aisément  attirer  la  tumeur 
au  dehors  et  faire  l’anus  au-dessus  d’elle.  Ultérieurement  j’ai 
réséqué  la  tumeur;  puis,  dans  un  troisième  temps,  j’ai  fermé 
l’anus  et  la  malade  est  restée  guérie. 

Dans  un  autre  cas,  j’avais  affaire  à  une  énorme  tumeur  qui 
avait  à  tel  point  le  caractère  des  tumeurs  rénales  que  malgré  le 
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cathétérisme  de  l’uretère  qui,  fait  à  deux  reprises,  avait  montré 
une  sécrétion  urinaire  normale  de  ce  côté,  je  fis  le  diagnostic  de 
tumeur  rénale  ou  pararénale. 

Ainsi  je  pl-atiquai  l’incision  lombaire  très  oblique  allant  de 
l’angle  costo-vertébral  jusque  devant  l’épine  iliaque,  et  je  me 
comportai  comme  s’il  s’agissait  d’une  tumeur  rénale.  Mais  tout 
de  suite  j’entrai  dans  le  côlon  et  constatai  que  la  tumeur  était 
intestinale.  Elle  était  énorme,  adhérente,  et  comme  elle  était  diffuse 
en  arrière  je  n’en  aurais  certainement  pas  entrepris  l’extirpai  ion 
sans  la  déchirure  du  côlon,  déchirure  large  et  irréparable. 

Sur  ma  première  incision,  j’en  branchai  une  seconde  transver¬ 
sale  passant  au  ras  du  rebord  costal,  et  ouvrant  largement  le 
péritoine. 

Avec  la  tumeur,  j’enlevai  un  fragment  de  rate;  je  sectionnai  le 
côlon  transverse,  le  côlon  descendant  et  je  rétablis  la  continuité 
par  une  suture  termino-terminale.  Le  malade  a  guéri  très  sim¬ 
plement  et  il  est  resté’ guéri.  Mais  ici  la  persistance  de  la  guérison 
n’a  rien  de  surprenant. 

En  effet,  j’examinai  la  tumeur  histologiquement  et  n’y  trouvai 
ni  les  caractères  de  l’épilhéliome  ni  ceux  du  sarcome.  11  me 
semble  qu’il  s’agissait  d’une  production  inflammatoire,  proba¬ 
blement  syphilitique. 

Comme  je  voulais  que  la  question  fût  tranchée,  je  présentai 
la  pièce  à  l’Association  française  pour  l’étude  du  cancer.  Les 
membres  de  cette  Association  les  plus  compétents  en  syphilis, 
MM.  Letulleet  Darier,  non  seulement  examinèrent  les  préparations 
de  mon  laboratoire,  mais  ils  firent-  des  prélèvements  pour  les 
traiter  suivant  les  techniques  qu’ils  préféraient  et  tous  deux  furent 
d’avis  que  la  lésion  était  syphilitique.  Ainsi  il  s’agissait  d’un 
énorme  syphilome  de  l’angle  splénique  du  côlon. 


Présentations  de  malades. 

Eclat  d’obus  situé  dans  la  paroi  du  ventricule  gauche  du  cœur, . 
dans  la  région  sus-apexienne,  sans  communication  avec 
la  cavité  cardiaque.  Extraction.  Guérison. 
par  M.  LOUIS  BAZY,  invité  de  la  Société. 

Je  me  permets  de  vous  apporter  un  nouveau  document  pour 
servir  à  l’histoire  des  projectiles  inclus  dans  les  parois  du  cœur, 
en  vous  présentant  un  blessé  que  je  viqps  d’opérer  récemment  et 
dont  voici  l’observation  : 
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Gué...  (Albert),  vingt-neuf  ans,  maréchal-des-logis  au  13'  régi¬ 
ment  d’artillerie  de  campagne.  Ble^^sé  le  18  avril  1915,  à  Aubré- 
ville,  par  éclat  d’obus.  Le  projectile  a  pénétré  dans  la  partie 
latérale  gauche  du  thorax,  sur  la  ligne  axillaire,  au  voisinage  de 
la  7®  côte.  Fracture  de  côtes.  Plaie  pénétrante  de  la  plèvre  et  du 
poumon.  Pleurésie  purulente  consécutive.  Le  blessé  a  d’abord  été 
soigné  à  l’ambulance  de  Salvange,  puis  à  l’hôpital  111  de  Bar- 
le-Duc.  La  plaie  a  suppuré  pendant  cinq  mois,  au  bout  desquels 
elle  s’est  complètement  cicatrisée. 

Le  sujet,  versé  dans  le  service  auxiliaire,  n’a  jamais  repris  de 
service  actif  depuis  sa  blessure.  On  n’a  fait  aucune  tentative 
pour  extraire  le  projectile  situé  dans  Te  cœur. 

Entré  à  l’hôpital  militaire  Bégin,  le  1"  mars  1919.  Le  blessé  ,se 
plaint  de  palpitations,  de  dyspnée  au  moindre  effort  et  de  dou¬ 
leurs  violentes  survenant  par  crises  dans  la  région  précordiale. 
En  outre,  il  accuse  un  symptôme  assez  particulier,  sur  lequel  il 
insiste,  qui  le  pousse  à  réclamer  une  intervention  et  qui  mérite  en 
effet  de  retenir  l’attention.  Il  déclare  que  lorsqu’il  est  endormi, 
s’il  vient  pendant  son  sommeil  à  se  coucher  surle-côté  gauche,  il 
est  réveillé  en  sursaut  par  une  angoisse  terrible,  avec  sensation 
d’étouËfement  et  tendance  à  la  syncope.  On  croirait  que,  dans 
cette  position,  il  s’enfonce  plus  profondément  le  projectile  dans 
le  cœur. 

L’examen  physique  montre  que  le  blessé  présente  sur  la  partie 
latérale  gauche  du  thorax,  en  regard  de  la  7'  côte,  une  cicatrice 
de  8  à  10  centimètres,  profondément  déprimée,  au  niveau  de 
laquelle  on  perçoit  une  perte  de  substance  de  la  côte,  sans  impul¬ 
sion  à  la  toux.  Légère  matité  à  la  base  du  poumon  gauche,  pas  de 
signes  de  lésion  pulmonaire  en  évolution.  Les  battements  du 
cœur  sont  un  peu  précipités  et  tumultueux.  Aucun  symptôme  de 
lésion  orificielle. 

Examen  radioscopique,  pratiqué  par  M.  le  D'  Chéron.  —  On  voit 
un  projectile  (éclat  d’obus  de  3  centimètres  et  demi  de  long  envi¬ 
ron)  situé  au  niveau  du  bord  latéral  gauche  du  cœur  un  peu 
au-dessus  de  la  pointe,  se  confondant  complètement  avec  l’ombre 
cardiaque,  mobile  avec  elle.  Quelle  que  soit  la  position  imprimée 
au  sujet,  qu’il  soit  examiné  de  face,  de  profil  ou  de  trois  quarts, 
il  est  impossible  de  dissocier  l’ombre  du  cœur  de  celle  du  projec¬ 
tile.  Un  repérage  approximatif  montre  le  projectile  assez  super¬ 
ficiel  à  3  centimètres  environ  de  profondeur. 

J’ai  opéré  cè  blessé  le  7  mars  dernier  avec  l’aide  de  mes  amis, 
les  D"  A.  Casalis  et  Mousson-Lanauze.  Comme  le  prqjectile'n’était 
pas  très  profond,  j’avais,  l’intention  de  réséquèr  le  5'  cartilage 
costal  et  un  fragment  de  côte  attenant,  et  de  faire,  une  foi.s  l’ex- 


SOCIÉTÉ  DE  CUIKURGIE 


62-2 


traclion  menée  à  bien,  une  plastie  cartilagineuse  pour  réparer  la 
paroi,  en  dédoublant  au  besoin  le.  S®  cartilage  costal.  Mais  une 
fois  l’incision,  menée  sur  la  5®  côte,  complètement  achevée,  je  vis 
que  le  5®  cartilage  costal  était  pour  ainsi  dire  inexistant,  mesu¬ 
rant  au  plus  2  centimètres  de  long.  Je  dépériostai  donc  avec  soin 
la  côte  et,  l’ayant  sectionnée  en  dehors,  je  la  rabattis  en  dedans, 
en  profitant  de  l’élasticité  du  cartilage  costal.  Je  fis  en  somme 
une  sorte  de  volet  à  charnière  interne  ne  comprenant  qu’une  seule 
côte.  J’obtins  sur  la  région  un.  jour  excellent  que  je  n’euS  pas 
besoin  d’agrandir.  Après  avoir  un  instant  essayé  de  récliner  le 
cul-de-sac  pleural,  j’ouvris  délibérément  la  plèvre  d’un  bout  à 
l’autre  de  mon  incision  qui  mesurait  environ  8  centimètres. 
Comme  je  l’avais  prévu,  le  poumon  éta'it  adhérent.  Je  me  conten¬ 
tai  de  le  dégager  doucement,  juste  assez  pour  pouvoir  apercevoir 
le  péricarde  dans  toute  son  étendue.  A  travers  le  sac  péricardique, 
je  pus  aisément  sortir  le  projectile  qui  faisait  un  relief  modéré 
mais  néanmoins  très  sensible,  car,  comme  vous  pouvez  le  voir, 
l’éclat  d'obus  présente  un  petit  crochet  très  pointu  qui  faisait 
saillie  sur  la  surface  externe  du  cœur  et  accrochait  le  doigt. 

Dans  le  but  de  vérifier  s’il  était  facile  à  travers  le  péricarde  de 
saisir  et  d’extraire  un  projectile  encastré  dans  les  parois  car¬ 
diaques,  j’essayai  tout  d'abord  de  placer  une  pince  sur  le  pro¬ 
jectile  que'e  sentais.  Je  ne  pus  y  parvenir  non  plus  qu’à  effondrer 
la  paroi  résistante  du  péricarde,  renforcé  par  le  feuillet  médias¬ 
tinal  de  la  plèvre.  J’incisai  donc  verticalement  le  sac  péricar¬ 
dique  sur  une  étendue  de  4  centimètres  environ.  Un  peu  de 
liquide  citrin  s’écoula.  Sur  le  bord  gauche  du  cœur,  au  voisinage 
de  la  pointe,  j’aperçus  une  petite  saillie  ovalaire,  comme  une 
verrue,  formée  par  un  pli  du  péricarde  viscéral  chroniquement 
enflammé.  Le  cœur  battait  avec  force  et  sa  pointe  sautait  tumul¬ 
tueusement.  Sans  avoir  besoin  de  l’empaumér  ni  de  l’extérioriser 
je  profitai  du  repli  péricardique,  pour  placer  deux  fines  pinces  à 
chacune  de  ses  extrémités  et,  ayant  ainsi  partiellement  immobilisé 
le  cœur,  je  pus  à  mon  aise  inciser  directement  sur  le  projectile,  et, 
m’étant  mis  à  son  contact,  le  saisir  et  le  décortiquer  lentement  en 
le  ruginant  en  quelque  sorte  avec  la  pointe  du  bistouri.  De  sem¬ 
blables  projectiles,  pleins  d’aspérité,  sont  positivement  encastrés 
dans  le  myocarde  et  il  m’â  semblé  que  leur  extraction  devait  com¬ 
porter  beaucoup  de  prudence.  Grâce  au  soin  que  j’apportai  à  me 
maintenir  étroitement  au  contact  de  l’éclat,  j’ai,  pu  l’extraire  sans 
provoquer  la  moindre  hémorragie.  Vous  voyez  son  volume.  11 
présente  3  centimètres  de  long  sur  1  de  large. 

L’ablation  terminée,  il  existait  à  la  pointe  du  cœur  une  petite 
niche  du  volume  d’une  noisette,  que  j’obturai  par  quelques  points 
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de  catgut.  Fermeture  du  péricarde,  puis  de  la  plèvre  eu  renforçant 
la  suture  de  cette  dernière  par  les  muscles  intercostaux.  Je 
rabattis  alors  la  3®  côte  en  place,  et  la  maintins  en  bonne  posi¬ 
tion,  en  suturant  par-dessus  elle  le  muscle  grand  pectoral. 
Agrafes  sur  la  peau.  Anesthésie  au  chloroforipe. 

. ,  Les  suites  opératoires  ont  été  remarquablement  simples.  Abla¬ 
tion  des  agrafes  le  6®  jour.  Le  blessé  se  lève  aussitôt.  Les  troubles 
fonctionnels  qu’il  présentait  ont  complètement  disparu  et  spécia¬ 
lement  cette  sensation  particulière  d’angoisse  qui  le  réveillait  au 
milieu  de  la  nuit  lorsqu’il  se  couchait  gur  le  côté  gauche.  Vous 
pouvez  constater  trois  semaines  après  son  opération  que  l’opéra¬ 
tion  que  je  lui  ai  faite  n’a  pas  été  mutilante  et  que  la  rigidité  de  sa* 
paroi  thoracique  est  absolument  satisfaisante. 

J’ai  soumis  ce  blessé  à  l’examen  de  mon  ami  M.  Laubry.  Voici 
les  constatations  qu’il  a  pu  faire.  Cœur  absolument  normal  à 
l’auscultation  et  à  la  percussion.  A  la  radioscopie  on  note  :  Signes 
d’élévation  inspiratoire  du  bord  gauche  du  cœur  témoignant 
d’adhérences  pleuro-péricardiques.  Léger  flou  du  profil  sus- 
apexien.AIobilité  normale  à  droite.  Adhérences  péricarde- thora- 
■  ciques  antérieures  sur  une  faible  étendue  dans  la  zone  sus- 
apexienne.  On  remarque,  en  outre,  une  obscurité  du  sinus 
costo-diaphragmatique  gauche  et  une  ombre  pleurale  triangu¬ 
laire  à  base  externe  partant  de  la  région  sus-apexienne,  vestige 
des  lésions  pleuro-pulmonaires  anciennes  et  du  passage  du  pro¬ 
jectile. 

i  M.  Petit  de  la  Villéon.  —  Sur  les  quelques  blessés  porteurs 
de  projectiles  de  cette  espèce  que  j’ai  opérés,  je  n’ai  point  cons¬ 
taté  ce  phénomène  d’angoisse  en  position  couchée  que  présentait 
l’opéré  de  M.  L.  Bazy. 

Mais  ce  que  je  voudrais  surtout  c’est  profiter  de  cette  présenta¬ 
tion  et  de  la  présence  de  M.  Lenormant  pour  lui  demander,  au 
sujet  du  rapport  qu’il  a  fait  dans  une  des  dernières  séances,  si 
nous  pourrions  avoir  communication  des  documents  radiologiques, 
radiographiques  surtout,  qui  donnaient  à  un  projectile  intracar¬ 
diaque  l’apparenee  d’un  projectile  extracardiaque,  l’éclat  étant 
situé  hors  de  l’opahre  cardiaque. 

Le  fait  est  intéressant  et  important  par  son  imprévp,  par  les 
conclusions  qu’on  peut  en.tirer;  et,  sans  entamer  aujourd’hui  une 
question  de  doctrine,  sans  douter  aucunement,  je  le  précise,  de  la 
véracité  des  faits,  je  désirerais  savoir  seulement  si  les  documents 
pourraient  être  apportés  ici, 


L.  1919. 
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M.  Lenormant.  —  M.  Petit  de  la  Villéon  aura  satisfaction  par  la 
publication  du  numéro  du  Bulletin  dans  lequel  j’ai  donné 
in  extenso  l’observation  de  M.  Bonneau.  11  ne  saurait  y  avoir  d’autre 
document  que  ce  texte,  puisque  l’examen  a  été  fait  à  l’écran 
radioscopique.  Je  crois  que  le  chirurgien  et  son  radiographe 
méritent  qu’on  leur  fasse  confiance.  En  tout  cas,  s’ils  ont  pu  se 
tromper  dans  leur  localisation,  d’autres  pourraient  le  faire  aussi, 
et  c’est  la  raison  pour  laquelle  je  crois  à  la  nécessité  d’une  voie 
large  et  de  manœuvres  à  ciel  ouvert  lorsqu’on  s’attaque  aux  pro¬ 
jectiles  voisins  du  cœur. 


Blessé  amputé  de  toute  la  branche  horizontale 
du  maxillaire  inférieur, 

par  M.  DUFOURMENTEL. 

M.  Pierre  Sebileau,  rapporteur. 


Présentations  de  pièces. 


Volumineuse  tumeur  abdominale,  probablement  fibrome  dégénéré, 
par  M.  CH.  WALTHER. 

Je  vous  présente,  aujourd’hui,  pour  vous  permettre  d’en  cons¬ 
tater  l’aspect  et  la  structure  macroscopique,  cette  tumeur  que  j’ai 
enlevée  il  y  a  cinq  jours  et  dont  je  ne  puis  préciser  la  nature, 
n’ayant  pas  encore  les  résultats  de  l’examen  histologique. 

Cliniquement  elle  offrait  les  caractères  d’un  très  gros  kyste  de 
l’ovaire  très  fluctuant,  à  parois  minces,  rapidement  développé 
chez  une  femme  d’une  quarantaine  d’années. 

L'aspect,  à  l’ouverture  du  ventre,  était  encore  celui  d’un  kyste 
de  l’ovaire  à  paroi  mince.  La  ponction  ne  donna  pas  de  liquide. 
J’incisai  la  poche  qui  se  présentait  et  j’y  trouvai  non  le  contenu 
colloïde,  gélatineux  d’une  poche  de  kyste  multiloculaire,  mais 
une  masse  translucide,  jaunâtre,  avec  un  réseau  de  stries,  ayant 
exactement  l’apparence  d’une  section  d’orange;  de  ce  tissu  filtrait 
un  liquide  clair. 

L’incision  abdominale  agrandie,  je  constatai  quejla  tumeur 
était  constituée  par  une  série  de  grosses  tumeurs  emplissant  l’ab- 
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domen  depuis  le  foie  jusqu’au  fond  du  cul-de-sac  de,  Douglas,  les 
supérieures  libres  dans  la  cavité  abdominale,  les  inférieures  sous- 
péritonéales,  développées  dans  le  ligament  large  gauche  et  le 
mésocôlon  iliaque  de  sorte  que  le  côlon  passait  sur  la  masse  infé¬ 
rieure.,  Toutes  ces  tumeurs  en  grappe  s’attachaient  à  une  grosse 
tumeur  assez  largement  fixée  à  la  face  postérieure  de  l’utérus  au 
niveau  de  l’isthme;  l’utérus  de  volume  normal,  flanqué  d’annexes 
saines,  était  fortement  refoulé  en  haut  et  en  avant.  La  tumeur 
attachée  à  l’isthme  présentait  à  la  coupe  l’aspect  d’un  fibrome 
mou,  très  œdématié.  J’ai  fait  l’hystérectomie  totale  et  la  suture 
du  vagin. 

Le  poids  de  la  tumeur  est  de  15  livres.  Deux  des  tumeurs  étaient 
kystiques.  Toutes  les  autres  était  constituées  par  le  même  tissu 
jaunâtre,  strié,  infiltré  de  sérosité. 


Clou  de  sept  centimètres,  logé  dans  le  cæcum, 
par  M.  LAUNAY. 

Je  VOUS  présente,  à  titre  de  curiosité,  une  radiographie  mon¬ 
trant  un  long  clou  fixé  dans  la  fosse  iliaque  droite  et  ce  clou  lui- 
même  long  de  7  centimètres  et  demi.  J’ai  enlevé  hier  matin  ce 
clou  du  cæcum  d’un  malade  de  qui  le  métier  était,  autrefois,  de 
faire  dans  les  cirques  «  l’homme-autruche  »,  c’est-à-dire  d’avaler 
en  public  un  certain  nombre  de  cailloux  et  de  clous  variés.  Il  fît 
cela  longtemps,  il  rendait  ces  corps  étrangers  régulièrement  en 
une  huitaine  de  jours  par  les  voies  naturelles. 

La  dernière  séance  eut  lieu  le  8  mai  1912,  à  Genève,  avec  des 
clous  suisses,  facilement  reconnaissables,  dit-il,  à  leur  filetage. 
Depuis  quelques  mois  ce  malade  éprouve  des  douleurs  mises  sur 
le  compte  d’une  appendicite.  Il  est  entré  dans  mon  service  de 
Cochin  il  y  a  quelques  jours,  et,  mis  en  éveil  par  son  passé,  je  l’ai 
fait  radiographier.  Comme  vous  le  voyez,  le  cliché  montre  un 
long  clou  fixé  par  sa  pointe  externe  dans  la  fosse  iliaque  droite, 
la  tête  interne  est  légèrement  mobile,  elle  a  bougé  sur  la  pho¬ 
tographie,  et  on  la  faisait  légèrement  remuer  par  la  pression  à  la 
radioscopie. 

Le  clou  était  logé  transversalement  à  l’union  du  cæcum  et  du 
côlon  ascendant,  sa  tête  avait  traversé  la  paroi  intestinale  et  se 
trouvait  dans  le  méso  épaissi  et  rouge.  Une  pression  légère  fit 
sortir  cette  tête,  ce  qui  permit  d’extraire  le  clou.  Je  mis.  ensuite  à 
découvert  la  perforation  intestinale  pour  l’oblitérer  soigneuse- 
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ment.  L’appendice,  implanté  sur  la  paroi  opposée  du  cæcum, 
avait  participé  à  l’inflammation  voisine,  et  fut  enlevé  également. 
Le  malade  reconnaît  un  des  clous  de  sa  dernière  séance. 

M.  Quénü  a  opéré  un  malade  exerçant  la  même  profession 
d’avaleur  de  clous  et  chez  lequel  il  a  retiré  environ  300  clous  qui 
en  s’agglutinant  avec  des  matières  fécales  avaient  déterminé  de 
l’obstruction  intestinale. 


Présentation  de  radiographies. 

Ostéo-arthrite  coxo- fémorale  déformante  de  nature  indéterminée, 
par  MM.  ALBERT  MOUGHET  et  LEFUANC. 

Tout  l’intérêt  de  l’observation  de  la  jeune  femme  que  nous 
avons  eu  l’occasion  d’examiner  vient  de  la  constatation  radiogra¬ 
phique  que  nous  vous  soumettons;  car  l’histoire  clinique  est  très 
brève  et  la  symptomatologie  très  fruste. 

Bien  nets  sont  les  signes  radiographiques  que  vous  constatez 
sur  ce  cliché  du  D'  Gastou,  par  comparaison  avec  le  côté  sain  : 
une  tête  débordant  plus  largement  le  cotyle  en  haut  (apparence 
de  subluxation);  un  col  raccourci,  tassé,  avec  un  bord  supérieur 
fortement  incurvé,  un  bord  inférieur  rectiligne,  presque  vertical 
donc  un  col  un  peu  redressé  en  coxa  valga,  un  cotyle  déformé, 
évasé  en  haut  et  en  bas  avec  une  sorte  de  bavure  en  bas  et  une 
production  ostéophytique  en  haut. 

Il  s’agit  d’une  jeune  femme  de  trente  ans,  jouissant  d’une 
excellente  santé  générale  et  qui  depuis  l’âge  de  douze  ans  et 
jusqu’au  jour  de  la  mobilisation,  2  août  1914,  a  fait  presque 
constamment  de  l’acrobatie  avec  son  père  clown  célèbre.  Pendant 
cette  guerre,  elle  a  rempli  les  fonctions  de  fille  de  salle  dans  un 
restaurant  et,  il  y  a  deux  ans,  sans  aucun  traumatisme  préalable, 
elle  a  commencé  à  ressentir  à  la  fin  de  la  journée  des  douleurs 
dans  la  hanche  droite.  Ces  douleurs  ont  persisté  depuis  lors,  mais 
elles  ont  été  calmées  aisément  par  le  repos.  Elles  reviennent 
après  la  fatigue  de  la  journée,  ou  quand  la  malade  fait  un  faux 
pas,  ou  que  son  pied  bute  contre  un  obstacle. 

L’examen  local  ne  révèle  pas  les  signes  qu’on  est  habitué  à 
rencontrer  dans  une  ostéo-arthrite  de  la  hanche;  il  n’existe  ni 
atrophie  musculaire,  ni  adénopathie. 
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Les  mouvements  de  la  hançhe  sont  presque  normaux  et  ne 
s’accompagnent  pas  de  craquements,  la  flexion  et  l’abduction 
seules  sont  un  peu  limitées.  La  marche  se  fait  avec  une  légère 
boiterie,  un  certain  dandinement  du  côté  droit. 

La  malade  ne  présente  aucun  signe  de  rachitisme  ou  de  tuber¬ 
culose,  aucun  stigmate  de  syphilis  héridi taire  ou  acquise.  La 
réaction  de  Wassermann  est  complètement  négative. 

11  nous  semble,  en  raison  des  caractères  tirés  de  la  radiogra¬ 
phie,  que  nous  avons  affaire  à  une  ostéo- arthrite  chronique, 
peut-être  à  un  début  de  coxite  déformante,  analogue  à  celle  que 
MM.  Beaujard,  Roussy,  Caillods  et  Cornil  ont  observée  chez  des 
soldats  de  vingt-cinq  à  trente-sept  ans  et  qu’ils  ont  décrite  dans 
un  récent  article  de  Paris  médical  (1). 


Présentation  d’instruments. 

Instrumentation  osseuse, 
par  M.  HEITZ-B0YER,  invité  de  la  Société. 

VII.  —  Ruoihe. 

Ce  modèle  de  Rugine  complète  l’instrumentation  osseuse  que 
j’ai  essayé  pendant  cette  guerre  de  réaliser  en  partant  de  données 
physiologiques  et  mécaniques,  au  lieu  de  se  baser  essentiellement 
sur  l’empirisme  ou  de  rechercher  l’élégance  de  la  forme. 

Cet  instrument  est  bien  loin  d’être  élégant  en  effet;  mais  sa 
forme  contournée  et  un  peu  bizarre  semble,  en  revanche,  répondre 
à  trois  desiderata  essentiels  de  la  rugination  osseuse,  si  l’on  admet 
l’origine  osseuse  de  l’os  de  régénération  et  son  point  de  départ 
dans  du  tissu  osseux  conservé  dans  la  plaie  :  une  telle  conception 
impose  en  effet  une  rugination  nettement  tr ans- osseuse,  pénétrant 
toujours  dans  la  corticale  de  l’os  et  entraînant  le  déploiement 
d'une  force  assez  intense  et  prolongée. 

1“  Pour  réaliser  cette  force,  qui  est  toute  de  propulsion,  il  y  a 
avantage  à  placer  l’agent  de  poussée  entièrement  dans  la  paume 
de  la  main,  l’index  ne  jouant  plus  aucun  rôle  dans  ce  but.  Déjà 
Leriche  avait  réalisé  en  grande  partie  cette  amélioration,  en 

(1)  L’ostéo-arthrite  eoxo-fémorale  déformante  de  l’adulte.  Paris  Médical 
22fév.l9i9,  p.  I51-J55. 
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faisant  un  manche  rond  à  la  rugine;  mais  il  faut  aller  plus  loin 
encore  en  allongeant  considérablement  le  manche  et  lui  donnant 
cette  forme  recourbée  latéralement,  qui  assure  une  adaptation 
exacte  de  la  paume  et  de  l’instrument,  avec  emprise  complète  de 
l’une  sur  l’autre  :  l’instrument  tient  en  quelque  sorte  de  lui- 
même  dans  la  main  et  obéit  automatiquement  aux  mouvements 
de  rotation  de  celle-ci,  sans  qu’aucun  déploiement  de  force  soit 
nécessaire.  Toute  la  force  dépensée  peut  donc  être  consacrée 
à  la  pulsion  de  l’instrument,  à  sa  pénétration  dans  le  tissu 
osseux. 

2“  La  seconde  condition  favorable  à  cette  pénétration  de  la 
rugine  dans  le  tissu  osseux  sera  réalisée  en  augmentant  l’angle 
d'attaque  du  tranchant.  Au  lieu  que  la  lame  tranchante  de  la 
rugine  soit  à  peu  près  parallèle  à  la  surface  de  l’os,  il  y  a  avan¬ 
tage  à  lui  faire  faire  avec  lui  un  angle  notable,  de  25  à  30°.  Cette 
angle  d’attaque  transforme  la  rugine  en  un  véritable  rabot,  et  lui 
permet  de  travailler  comme  celui-ci,  c’est-à-dire  de  détacher  de 
véritables  copeaux  de  l’os.  Abadie  a  eu  la  même  idée.  Cette  dispo¬ 
sition  permet  d’agir  suffisamment  sur  l’os  pour  prélever  sur  lui 
sans  ciseau  des  greffes  ostéopériostiques  à  la  Delagénière,  en  en 
simplifiant  encore  la  technique. 

3“  Enfin,  pour  rendre  encore  plus  facile  la  rugination  «  ma¬ 
nœuvre  de  force  »,  j’ai  tâché  d’éliminer  une  cause  de  fatigue  qui 
a  passé,  je  crois,  inaperçu.  Avec  les  instruments  actuels,  en  effet, 
on  travaille  le  plus  souvent  avec  la  main  en  pronation  plus  ou 
moins  forcée;  or,  c’est  là  une  position  fatigante,  entraînant 
presque  nécessairement  l’écartement  du  coude  du  corps,  et  par 
suite  un  mouvement  d'abduction  de  l’épaule  ;  une  grande  partie 
de  la  musculature  du  membre  supérieur  se  trouve  ainsi  mise  en 
action,  rien  que  du  fait  d’une  position  anliphysiologique  de  la 
main  et  en  dehors  même  de  toute  force  déployée  pour  la  pro¬ 
pulsion  de  la  rugine.  Pour  cette  propulsion,  il  Semble  que  la 
position  favorable  pour  obtenir  le  maximum  de  force  soit  la 
position  intermédiaire  à  la  pronation  et  à  la  supination. 

Il  est  facile  d’atteindre  un  tel  but,  en  orientant  un  peu  oblique¬ 
ment  sur  son  manche  la  partie  tranchante  de  la  rugine,  en  don¬ 
nant  aux  deux  parties  de  l’instrument,  l’une  par  rapport  à  l’autre, 
une  orientation  de  20“  à  peu  près. 

C’est  sur  ces  données  qu’est  construit  l’instrument  qu’a  bien 
voulu  réaliser  M.  Gentile,  modification  d’un  premier  modèle  que 
m’avait  fait  M.  Collin.  J’emploie  cet  instrument  régulièrement 
depuis  plusieurs  mois,  et  il  rend  bien  plus  facile  et  plus  sûre  la 
rugination  des  os.  J’ajouterai  que  les  deux  bords  latéraux  de  la 


rugine  ont  été  rendus  tranchants,  ce  qui  permet  d’agir  avec  elle 
non  seulement  en  bout,  mais  aussi  sur  les  côtés. 

M.  Lapointe.  —  J’ai  eu  occasion  d’utiliser,  dans  une  opération 
récente,  que  j’exécutais  avec  la  très  aimable  collaboration  d’Heitz- 
Boyer,  l’instrument  qu’il  vient  de  nous  présenter.  Je  n’en  connais 
pas  qui  soit  mieux  en  main  et  procure  avec  plus  de  force  et  de 
précision  moins  de  fatigue  dans  les  différentes  manœuvres  de  la 
rugination. 


Le  Secrétaire  annuel, 

SOÜLIGOUX. 
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Présidence  de  M.  Hartmann. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  l’avant-dernière  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1“.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 

2°.  —  Une  lettre  de  M.  Chevassu  posant  sa  candidature  au 
titre  de  membre  titulaire. 

3®.  —  Un  travail  de  M.  J.  Picot,  intitulé  :  Fracture  du  tiers 
inférieur  du  fémur  par  projectiles  de  guerre.  Remarques  cliniques, 
anatomiques  et  opératoires. 

Renvoyé  à  une  Commission  dont  M.  A.  Proust  est  nommé  rap¬ 
porteur.  ‘ 


A  propos  de  la  correspondance. 

M.  Walther  présente  un.  travail  de  M'.  Perret  (de  Rennes), 
intitulé  .'  Deux  observations  de  ligature  de  la  carotide  primitive. 

Renvoyé  à  une  Commission  dont  M.  Waltuer  est  nommé  rap¬ 
porteur. 


A  propos  du  procès-verbal. 

Entorse  des  ligaments  croisés. 

M.  Albert  Mouchet.  —  M.  Quénu,  dans  la  précédente  séance, 
nous  disait,  après  lecture  de  mon  rapport  sur  le  travail  de 
M.  Rocher,  que  c’était  M.  Tillaux  qui  lui  avait  appris  la  valeur  de 
ce  signe  du  déplacement  du  tibia  d’arrière  en  avant  pour  diagnos¬ 
tiquer  l’entorse  des  ligaments  croisés. 
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Or,  depuis  noire  dernière  séance,  j’ai  ouvert  le  tome  II  du 
Traité  de  chirurgie  clinigue  deM.  Tillaux  et  j’ylrouve,  à  la  page  7S4 
(édition  de  1889),  dans  l’article  a  Entorse  du  genou  »,  la  phrase 
suivante  :  «  S’il  est  possible  de  faire  exécuter  aux  surfaces  articu¬ 
laires  un  mouvement  de  glissement  d’arrière  en  avant  et  d’avant 
en  arrière,  ce  sera,  selon  moi,  la  preuve  d’une  déchirure  des  liga¬ 
ments  croisés.  » 

Je  suis  heureux,  après  M.  Quénu,  de  rendre  à  M.  Tillaux  ce  qui 
revient  à  M.  Tillaux.  Je  crois  cependant  que  M.  Rocher  a  eu  le 
mérite  de  préciser  un  peu  plus  exactement  la  physionomie  clinique 
de  cette  déchirure  des  ligaments  croisés.  Il  ressort  de  ses  obser¬ 
vations  —  ainsi  que  de  mes  observations  personnelles  et  de  mes 
expériences  cadavériques  —  que  Ventorse  des  ligaments  croisés 
(distension,  désinsertion  ou  rupture)  se  traduit  seulement  par  un 
mouvement  de  déplacement  d'arrière  en  avant  du  tibia  et  non  pas 
indifféremment,  comme  semble  le  croire  M.  Tillaux,  par  ce  dépla¬ 
cement  ou  par  un  déplacement  d’avant  en  arrière  du  tibia.  Ce 
dernier  déplacement  tibial  d’avant  en  arrière  n’existe  qu’au  cas 
où  il  s’ajoute  à  une  lésion  des  ligaments  croisés  une  lésion  de  la 
capsule  ligamenteuse  du  genou  et  principalement  des  ligaments 
latéraux,  externe  ou  interne. 


Rapports  écrits. 

Plaie  du  cœur  par  balle. 

Migration  de  la  balle  dans  l'artère  iliaque  primitive. 

Extraction.  Guérison, 

par  M.  le  D'’  Perdoüx  (de  Poitiers). 

Rapport  de  M.  A.  BAUMGARTNER. 

Le  D''  Perdoux  nous  a  envoyé  l'observation  curieuse  et  intéres¬ 
sante  d’une  plaie  pénétrante  du  cœur  par  balle,  avec  migration 
secondaire  du  projectile  dans  l’iliaque  primitive  droite  au  niveau 
de  sa  bifurcation  ;  la  balle  a  été  extraite  et  le  blessé  a  guéri  sans 
troubles  consécutifs. 

Observation.  —  P.  M...,  blessé  le  22  septembre  1918,  sur  l’Ailette, 
par  une  balle,  de  mitrailleuse  d’avion  français.  Porté  au  poste  de 
secours  et  entré  le  1"'  octobre  à  10  h.  45,  à  l’Ambulance  16/22. 

1"  octobre.  —  Balle  de  mitrailleuse  intrathoracique.  Orifice  d’entrée 
du  projectile  dans  la  ligne  axillaire  postérieure  droite  près  de  l’aisselle. 
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Le  blessé  dit  avoir  perdu  connaisssance  quelques  instants  après  la 
blessure.  Actuellement  pouls  à  90;  pas  de  signes  ni  cliniques  ni  radio¬ 
scopiques  d’hémopéricarde.  Léger  hémothorax  droit.  Dyspnée  très 
légère.  Expectation. 

5  octobre.  —  Un  deuxième  examen  radioscopique  localise  ta  balle 
dans  la  paroi  antérieure  du  cœur  (paroi  antérieure  du  ventricule  gauche 
près  de  la  cloison).  Pointe  de  la  balle  tournée  vers  la  base  du  cœur. 
Pouls  à  80.  Aucun  signe  anormal  à  l’auscultation.  Pas  de  dyspnée.  Un 
très  léger  hémothorax  droit  persiste. 

12  octobre.  —  Nouvel  examen  radioscopique,' auto  chir.  n"  19.  La 
balle  est  toujours  localisée  au  même  endroit.  L’extrémité  de  la  balle  a 
au  moment  de  la  pulsation  cardiaque  un  mouvement  d’oscillation 
moins  étendu  que  l’oscillation  de  sa  base.  Le  mouvement  ascensionnel 
suivant  l’axe  du  cœur  paraît  plus  étendu  qu’aux  examens  antérieurs. 
Etat  général  et  local  excellent. 

22  octobre.  —  A  un  nouvel  examen  radioscopique  on  ne  trouve  plus 
la  balle  dans  la  région  cardiaque.  Elle  se  trouve  dans  l'iliaque  primitive 
i.'mfe..Elle  paraît  Axée  au  niveau  de  la  bifurcation  de  l’iliaque  primi¬ 
tive.  Pas  de  pouls  fémoral  de  ce  côté  :  Tension  artérielle  de  5  à  3  dans 
la  jambe  droite. 

Le  blessé  n’a  éprouvé  aucun  malaise  au  moment  de  la  migration  de 
la  balle. 

27  octobre.  —  Congestion  pleuro-pulmonaire  droite. 

4  novembre.  —  Ponction  pleurale.  Evacuation  de  t.200  grammes  de 
liquid'e  séro-hématique  (cultures  négatives).  La  température  du  blessé 
reste  normale. 

2S  novembre.  —  Evacué  sur  l’hôpital  auxiliaire  n“  4  à  Poitiers.  Etat 
général  excellent. 

18  décembre.  —  Examen  radioscopique  : 

La  balle  est  bien  nettement  visible,  coupant  obliquement  dans  sa 
direction  la  partie  moyenne  de  l’interligne  sacro-iliaque  droit  ;  pointe 
en  haut;  culot  en  bas.  Immobile  pendant  la  respiration,  elle  est 
animée  de  légers  mouvements  (ressaut  systolique). 

Le  blessé  marche  facilement,  sans  dyspnée.  Aucun  signe  à  l’auscul¬ 
tation  du  cbeur.  Il  se  plaint  seulement  d’un  peu  de  claudication  loi;^- 
qu’il  marche  vite,  ou  lorsqu’il  monte  un  escalier.  Pas  de  pouls  fémoral 
cliniquement  appréciable,  ni  dans  la  tibiale  postérieure  ni  dans  la 
pédieuse.  Aucun  trouble  circulatoire,  ni  cyanose,  ni  œdème,  ni  pâleur. 
Légère  atrophie  de  la  cuisse  (I  centimètre  à  2  centimètres). 

21  décembre.  —  Opération  :  Anesthésie  à  l’éther. 

Laparotomie  médiane  sous-ombrlicale,  le  blessé  en  position  hori¬ 
zontale. 

Une  main  dans  l’abdomen  va  repérer  la  balle  et  la  fixer  pour  éviter 
qu’elle  ne  se  déplace  en  position  de  Trendelenburg.  Cette  précaution 
est  d’ailleurs  inutile,  comme  on  le  constate,  une  fois  le  blessé  mis  en 
position  déclive,  car  la  balle  est  solidement  fixée, 

Les  anses  intestinales  sont  refoulées  et  le  péritoine  pariétal  incisé 
sur  une  longueur  de  6  à  8  centimètres  sur  l’artère  iliaque  primitive. 


634 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


Dénudation  de  l’artère.  Un  catgut  n»  3  est  passé  au-dessous  de  l’artère 
et  remonte  le  plus  haut  possible  vers  la  bifurcation  aortique.  L’artère 
iliaque  primitive  est  tendue  sur  ce  fil  comme  sur  un  chevalet,  et  le  fil 
est  lui-même  fixé  par  une  pince  pour  éviter  un  nœud  provisoire  qui 
pourrait  léser  l’artère.  L’hémostase  du  côté  cardiaque  sera  ainsi  parfai¬ 
tement  réalisée  pendant  l’opération. 

L’cirlère  iliaque  externe  est  dénudée  jusqu’au  niveau  de  son  croise¬ 
ment  par  l’uretère.  Mais  à  cet  endroit  il  y  a  un  peu  de  péri-artérite  et 
la  dénudation  n’est  pas  poussée  pour  éviter  un  suintement  veineux 
dans  un  tissu  légèrement  inflammatoire. 

L’artère  iliaque  primitive  est  incisée  à  sa  bifurcation,  c’est-à-dire 
au  niveau  de  la  pointe  de  la  balle  sur  1  cent.  1/2  environ.  Un  jet  de 
sang  se  produit  par  récurrence  venant  de  l’artère  hypogastrique.  Cette 
hémorragie  ne  pourra  être  arrêtée  pendant  l’opération  artérielle  que 
par  la  compression  au  doigt  de  l’artère  hypogastrique. 

Une  pince  tire-balle  est  introduite  par  l’incision  artérielle,  la  balle 
saisie  par  la  pointe  est  extraite  non  sans  quelque  difficulté,  car  elle 
distend  un  peu  le  cajibre  artériel.  Son  extraction  produit  une  petite 
déchirure  de  l’endartère  et  de  la  tunique  moyenne,  rendant  la  brèche 
artérielle  faite  au  bistouri  un  peu  irrégulière.  De  ce  fait,  la  suture 
latérale  présente  quelque  difficulté.  Elle  est  néanmoins  réalisée  avec 
étanchéité  par  un  surjet  à  la  soie  extra-fine  (aiguilles  à  sutures  vas¬ 
culaires  vaselinées).  Un  .surjet  d’enfouissement  devant  produire  un 
rétrécissement  de  l’artère,  quelques  points  complémentaires  sont 
simplement  passés  pour  assurer  la  solidité  de  la  suture. 

L’hémostase  une  fois  assurée  et  le  fil  aortique  enlevé,  on  voit  l’artère 
hypogastrique  reprendre  ses  pulsations  ;  quant  à  l’artère  iliaque  externe 
dans  laquelle  était  engagé  le  culot,  elle  reste  imperméable  et  le  pouls 
fémoral  est  inexistant  comme  avant  l’opération.  L’artère  iliaque  externe 
paraît  bouchée  en  dessous  par  un  processus  inflammatoire  d’endarté- 
rite. 

Suture  du  péritoine  pariétal  et  fermeture  de  la  paroi  en  3  plans. 

Le  blessé  n’a  pas  perdu  50  grammes  de  sang  et  le  pouls  est  à  80. 

Suites  opératoires  des  plus  simples.  Simplement  à  signaler  un  léger 
état  gastro-intestinal  avec  38“  au  soir. 

Pas  de  douleurs  ni  de  refroidissement  appréciable  de  la  jambe 
droite. 

Actuellement  (20  mars).  —  Elat  toujours  excellent;  aucun  trouble 
circulatoire  dans  le  membre  inférieur  droit,  malgré  l’absence  complète 
de  pouls  artériel  cliniquement  appréciable  dans  la  fémorale,  la  tibiale 
postérieure  et  la  pédieuse.  Marche  facile,  sans  douleur;  un  peu  de  fai¬ 
blesse  seulement  pendant  les  e'fforts,  par  exemple  pour  monter  les 
escaliers. 

Aucun  trouble  du  côté  du  cœur. 

Quelques  points  particuliers  méritent  d’être  signalés  dans  cette 
observatiop. 


SÉANCE  DU  9  AVRIL 


63b 


I.  La  plaie  du  ventricule  gauche  n'a  donné  lieu  à  aucun  symp¬ 
tôme  et  a  guéri  spontanément.  —  La  guérison  spontanée  de  plaies 
du  cœur  a  déjà  été  plusieurs  fois  signalée;  mais  de  la  lecture  des 
observations  ne  découle  pas  toujours  la  certitude  absolue  de  la 
pénétration  intracavitaire.  Dans  le,  cas  rapporté  parle  D’’  Perdoux 
la  pénétration  est  évidente,  puisque  la  balle  venue  de  l’extérieur  a 
été  secondairement  entraînée  dans  le  système  artériel.  Or,  le 
blessé  n’a  jamais  présenté  de  troubles  cardiaques,  ni  de  signes 
stéthoscopiques  anormaux,  ni  au  début,  ni  avant  ou  après  l’opéra¬ 
tion.  On  peut  trouver  une  explication  de  ces  faits  dans  quelques 
particularités  de  l’examen  radioscopique  :  dans  le  cœur,  la  balle 
est  située,  comme  le  montre  le  schéma  joint  à  l’observation,  près 
de  la  pointe  du  cœur;  l’extrémité  de  la  balle  est  dirigée  vers 
l’oreillette,  le  culot  vers  la  pointe  du  cœur.  Au  troisième  examen 
radioscopique,  fait  14  jours  après  la  blessure,  on  constate  que 
«  l’extrémité  de  la  balle  a,  au  moment  de  la  pulsation  cardiaque, 
un  mouvement  d’oscillation  moins  étendu  que  l’oscillation  de  sa 
base  »  et  que  «  le  mouvement  ascensionnel  suivant  l’axe  du  cœur 
paraît  plus  étendu  qu’aux  examens  précédents  ».  Enfin  la  balle 
est  retrouvée  dans  l’iliaque  en  position  inverse,  c’est-à-dire  culot 
vers  la  périphérie,  pointe  en  arrière. 

Il  semble  résulter  de  ces  constatations  que  la  balle,  après  avoir 
traversé  la  paroi  du  ventricule,  est  venue  s’encastrer  par  sa  pointe 
dans  .une  anfractuosité  des  piliers  de  la  paroi  opposée,  le  culot 
restant  encore  engagé  dans  le  myocarde,  de  telle  sorte  que  la  fin 
du  trajet  creusé  par  la  balle  dans  la  paroi  du  cœur  restait  obturé 
par  le  culot,  empêchant  l’hémorragie  intrapéricardique  de  se  pro¬ 
duire.  D’où  l’absence  des  troubles  graves  qui  suivent  les  plaies' 
pénétrantes  du  cœur.  Le  projectile  est  resté  au  moins  14  jours 
dans  cette  situation,  temps  suffisant  pour  permettre  la  cicatrisa¬ 
tion  spontanée  de  la  séreuse  péricardique  et  de  la  plus  grande 
partie  du  trajet  de  la  balle  dans  le  myocarde.  —  Peu  à  peu  les 
mouvements  du  cœur  ont  dégagé  le  culot,  qui  est  vu  très  mobile  à 
l’examen  radioscopique,  alors  que  la  pointe  apparue  relativement 
fixe,  restait  accrochée  sur  la  paroi  opposée.  Finalement  le  culot  a 
été  expulsé  de  sa  loge,  et  la  balle  pivotant  sur  sa  pointe,  a  été 
lancée  dans  la  circulation  et  est  arrivée  culot  en  avant,  dans 
l’iliaque  primitive.  L’endocarde  a  dû  se  réparer  rapidement,  sur 
le  myocarde  déjà  cicatrisé. 

L’examen  clinique  du  cœur  pratiqué  plusieurs  mois  après  la 
guérison  n’a  montré  aucun  signe  pathologique,  et  le  blessé  n’ac¬ 
cuse  de  ce  côté  aucun  trouble  fonctionnel.  Je  pense  cependant 
qu’il  serait  bonde  pratiquer  ultérieurement  de  nouveaux  examens, 
des  accidents  tardifs,  l’anévrisme  des  parois  du  cœur  par  exemple. 
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étant  toujours  à  craindre,  et,  comme  notre  collègue  M.  Frédet  l’a 
dit  dans  une  précédente  séance,  il  serait  au  moins  intéressant 
d’examiner  le  cœur  avec  des  appareils  de  précision,  décelant 
mieux  que  l’oreille  le  moindre  défaut  dans  son  fonctionnement. 

II.  La  migration  d'un  projectile  dans  le  système  vasculaire  n’est 
pas  très  fréquemment  observée.  Cette  migration  peut  se  produire 
dans  le  système  artériel  ou  dans  le  système  veineux, 

1"  Dans  le  cas  de  Schloffer  (cité  par  Souligoux,  Traité  de  Chi¬ 
rurgie,  Le  Dentu-Delbet),  une  balle  de  revolver,  tirée  dans  la  région 
cardiaque,  provoque  le  lendemain,  dans  le  bras  droit,  des  troubles 
circulatoires  importants,  et  est  extraite  quelques  semaines  après 
de  l’artère  axillaire.  —  Dans  celui  de  O’Neill  [Briiish  med.  Jour¬ 
nal,  décembre  1917),  un  éclat  d’obus  ayant  pénétré  dans  le 
ventricule  gauche  est  retrouvé  à  l’autopsie  à  la  bifurcation  de 
l’aorte.  —  Pozzi  a  rapporté  ici  une  observation  de  Rouault  {Soc. 
de  Chir.,  1917,  p.  2264)  ayant  trait  à  une  plaie  de  poitrine  par 
balle,  suivie  de  paralysie  puis  de  gangrène  de  la  jambe  gauche; 
à  l’autopsie  on  découvrit  que  la  balle  avait  pénétré  dans  l’aorte  à 
l’union  de  la  crosse  et  de  la  portion  descendante;  elle  avait  migré 
jusqu’à  l’origine  de  la  fémorale.  —  Viscontini,  à  l’autopsie  d’un 
homme  mort  de  plaie  de  la  moelle  par  balle  de  revolver,  a 
retrouvé  la  balle  dans  le  ventricule  droit;  elle  avait  pénétré  par 
la  branche  gauche  de  l’artère  pulmonaire  au  niveau  du  hile  du 
poumon  {Gazelta  degli  ospedali  e  delle  CUnicke,  t.  XXXI,  n“  66). 

2°  Simmunds  (cité  par  Souligoux,  loc.  cil.)  a  observé  une 
balle  ayant  pénétré  dans  le  ventricule  droit  et  étant  tombée  jus¬ 
qu’à  l’origine  de  la  veine  cave  inférieure.  —  Dans  l’observation  de 
Menuet  (Ac.-de  mëd.  de  Paris,  19  février  1918)  et  dans  celle  de 
Debeyre,  relatée  ici  par  M.  Tuffier  {Soc.  de  Chir.,  1918,,  n®  8),  le 
projectile  avait  pénétré  dans  la  portion  abdominale  de  la  veine 
cave  inférieure  et  fut  retrouvé  à  l’autopsie  dans  le  ventricule 
droit.  —  Enfin  je  rappellerai  l’observation  de  MM.  Pierre  Duval 
et  Henry  Barnsby  (Soc.  de  Chir.,  1918,  n"  25);  on  put  constater, 
aussi  bien  à  la  radioscopie  que  pendant  l’opération,  les  oscilla¬ 
tions  d’une  balle  dans  la  veine  cave  inférieure  entre  l’abouche¬ 
ment  des  veines  sus-hépatiques  et  l’oreillette  droite. 

Les  blessures  qui  entraînent  une  migration  de  projectiles  dans 
le  système  vasculaire  sont  doublement  graves;  pour  les  migra¬ 
tions  dans  le  système  artériel  il  y  a  d’une  part  la  plaie  du  cœur, 
porte  d’entrée;  d’autre  part,  les  accidents  consécutifs  à  l’oblité¬ 
ration  brusque  d’un  gros  tronc  artériel  parle  projectile;  pour  la 
migration  dans  le  système  veineux,  il  y  a  la  plaie  d’.entrée  sur  un 
gros  tronc  veineux,  et  la  présence  secondaire  du  corps  étranger 
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dans  le  cœur  droit.  —  Et  de  fait  sur  les  8  observations  plus  haut 
citées,  six  ont  été  vérifiées  à  l’autopsie.  —  Or,  dans  le  cas  de 
Perdoux,  non  seulement  le  blessé  a  échappé  à.  tout  accident  car¬ 
diaque,  mais  de  plus,  fait  remarquable,  la  migration  du  projectile 
et  son  arrêt  au  niveau  de  la  bifurcation  de  l'Diaque  primitive  ont 
passé  inaperçus,  et  n’ont  été  révélés  que  par  l’examen  radiogra¬ 
phique.  Le  blessé  n’a  ni  ressenti  cette  douleur  aiguë  qui  accom¬ 
pagne  les  oblitérations  brusques  des  gros  troncs  par  un  caillot, 
ni  présenté  de  troubles  circulatoires  dans  le  membre  tributaire 
de  l’artère  lésée,  ni  accusé  des  phénomènes  paralytiques  et  tro¬ 
phiques  graves,  cette  «  ischémie  nerveuse  »  sur  laquelle  les  neu¬ 
rologistes  ont  insisté  depuis  quelques  années.  —  Tous  les  synip- 
tômes  d’arrêt  subit  de  la  circulation  dans  l’iliaque  externe  se  sont 
bornés  à  une  chute  de  la  pression  artérielle  dans  le  membre 
inférieur,  et  à  un  très  léger  degré  de  faiblesse  en  rapport  avec 
une  circulation  artérielle  collatérale  encore  peu  développée. 

lil.  Malgré  l’absence  de  troubles  fonctionnels  l’interoenfion  s'im¬ 
posait  pour  prévenir  une  ulcération  secondaire  de  l’iliaque. 
Le  D'  Perdoux  a  abordé  l’artère  par  voie  transpéritonéale,  a 
extrait  la  balle,  dont  la  pointe  était  située  dans  l’iliaque  primi¬ 
tive  et  le  culot  engagé  dans  l’iliaque  externe,  puis  a  suturé  la 
plaie  faite  au  vaisseau.  A  la  .fin  de  l’intervention,  la  circulation  a 
repris  dans  l’hypogastrique,  mais  ne  s’est  pas  rétablie  dans 
l’iliaque  externe  qui  était  obturée  au-dessous  de  la  balle,  par  un 
caillot  organisé  et  solide.  Pouvait-on  faire  mieux,  et  essayer  de 
rétablir  la  circulation?  Il  aurait  été  peut-être  possible  de  pro¬ 
longer  l’incision,  faite  à  l’artère,  au-dessous  dû  siège  du  projec¬ 
tile  pour  tenter  l’extraction  du  caillot;  peut-être  même  aurait-on 
pu  réséquer  le  segment  malade  de  l’artère  et  rétablir  la  circula¬ 
tion  par  suture  circulaire  des  deux  bouts.  Mais  l’indication  for¬ 
melle  de  cette  opération  idéale,  à  savoir  des  troubles  vasculaires 
graves  dans  le  membre  tributaire,  manquait,  et  on  ne  peut  incri¬ 
miner  le  chirurgien  de  s’être  borné  à  l’extraction  du  projectile.  — 
Les  suites  ont  été  parfaites,  et  les  très  légers  troubles  fonctionnels 
du  membre  inférieur  sont  destinés  à  disparaître  par  développe¬ 
ment  ultérieur  de  la  circulation  collatérale. 

Nous  vous  proposons  d’adresser  des  repierciements  au  D' Per¬ 
doux  pour  la  très  intéressante  observation  qu’il  nous  a  commu¬ 
niquée. 
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Contribution  à  l'étude  du  tétanos  atypique, 
par  MM.  les  D”  L.-C.  Bailleol  et  G.  Worms. 

Rapport  de  M.  POTHERAT. 

Le  mémoire,  que  MM.  les  D''®  L.-C.  Bailleul(deParis)et  G.  Worms 
(de  Lyon),  le  premier  chirurgien  en  chef,  et  le  second  chirurgien 
de  l’hôpital  des  Jacobins,  de  Troyes,  au  cours  des  opérations  mili¬ 
taires,  nous  ont  adressé,  est  basé  sur  quatre  observations  de 
tétanos  atypique. 

Ces  faits  que  je  vais  vous  résumer,  autant  que  faire  se  peut, 
sont  intéressants  ;  1°  par  leur  origine  apparente;  2“  leur  mode 
d’action;  3°  leur  évolution;  4“  leur  traitement  et  les  résultats 
acquis. 

Obs.  I - Fantassin,  blessé,  le  6  octobre  1918,  par  éclats  d’obus  à  la 

jambe  gauche  et  au  poignet  droit.  Quelques  heures  après  sa  blessure, 

«  il  a  reçu  à  l’ambulance  une  injection  sous-cutanée  de  sérum  antité¬ 
tanique  »  et  a  subi,  telle  était  l’importance  de  la  blessure  de  la  jambe, 
l’amputation  de  la  cuisse  gauche.  Le  poignet  droit,  atteint  de  plaie 
pénétrante,  avec  fracture  irrégulière  de  l’extrémité  inférieure  des  deux 
os  de  l’avant-bras,  et  lésion  grave  des  osselets  du  carpe,  a  été  conservé. 

Je  note,  pour  mémoire,  deux  plaies  superficielles  du  genou  droit 
qui  paraissent  n’avoir  donné,  dans  la  suite,  aucune  préoccupation  et 
n’être  pour  rien  dans  l’éclosion  des  accidents  tétaniques.  L’amputation 
ne  donna  aussi  aucun  souci. 

Evacué  de  l’ambulance  et  admis  très  peu  de  jours  après  à  l’ambu¬ 
lance  de  Troyes,  il  y  est  largement  débridé  et  nettoyé  au  niveau  du 
poignet,  lavé  à  l’éther  et  immobilisé  en  appareil  plâtré. 

Tout  va  bien  jusqu’au  15  octobre,  puis  la  température  s’élève  à  SS^S. 
Elle  se  maintient  autour  de  38”  malgré  l’évacuation  d’un  foyer  de 
rétention  purulente,  des  lavages  renouvelés  à  l’éther.  L’examen  histo¬ 
logique  révèle  les  microbes  habitants  de  la  suppuration  :  diplocoques,  , 
staphylocoques  et  surtout  streptocoques. 

-•  Les  signes  s’accusent  'd’une  arthrite  suppurée  avec  propagaition  aux 
gaines  tendineuses  des  fléchisseurs,  ce  qui  semble  expliquer  d’abord 
l’attitude  en  griffe  douloureuse  que  dès  le  20  octobre  prennent  les 
doigts.  Mais  bientôt  apparition -de  spasmes  douloureux  et  intermit¬ 
tents  de  la  loge  «;  iculaire  antérieure  ne  laisse  pas  de  doute  sur 
l’éclosion  d’un  tétau-js  localisé. 

En  face  de  cette  complication,  en  présence  surtout  de  la  gravité  des 
lésions  locales,  l’amputation  de  l’avant-bras  est  décidée  et  pratiquée 
au  tiers  moyen  de  l’avant-bras,  le  21  octobre. 

•  L’examen  de  la  pièce  enlevée  montre  les  lésions  importantes  du 
•squelette,  de  l’articulation,  même  une  section  du  nerf  médian,  et 
justifie  pleinement  l’exérèse. 
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Celle-ci  n’a  pas  fait  cesser  les  accidents  de  tétanos  localisé,  le  reste 
de  l’avant-bras  et  tout  le  bras  jusqu’à  l’épaule  exclusivement  sont  le 
siège  d’une  contracture  permanente,  tonique,  douloureuse,  qu’inter¬ 
rompent  toutes  les  dix  minutes  de  violentes  secousses  qui  ari-achent 
des  cris  au  malade. 

A  ce  phénomène  de  contractures  toniques  et  cloniques  s’en  ajoute 
.un  autre;  c’est  l’apparition  de  troubles  vaso-moteurs  particuliers.  Le 
moignon  d’avant-bras  et  le  bras  sont  gonflés,  œdématiés  et  violacés. 
La  pression  du  doigt  ne  produit  pas  de  ^odet,  la  couleur  bleuâtre  dis¬ 
paraît  pour  faire  place  à  une  tache  blanche;  au  contact  il  y  a  une 
chaleur  locale  marquée.  La  température  revenue  à  37°,  ou  plus  et 
l’ahsence  de  toute  réaction  axillaire  montrent  bien  qu’il  s’agit  là  d’un 
trouble  de  nature  sympathique  et  non  d’origine  inflammatoire. 

Malgré  l’apparition  d’une  augmentation  des  réflexes  patellaires,  les 
troubles  psychiques  dus  à  l’appréhension  des  crises  particulièrement 
douloureuses,  les  traits  tirés,  un  faciès  crispé  de  souffreteux,  un  carac¬ 
tère  difficile,  irritable,  il  n’y  a  pas  de  trismus  et  pas  de  troubles  de 
généralisation  du  tétanos. 

Cependant  à  partir  du  27  octobre,  les  phénomènes  vont  en  s’amé¬ 
liorant,  l’aspect  infiltré  de  l’avant-bras  s’atténue,  mais  la  coloration 
violacée  persiste.  . 

Il  faut  aller  jusqu’au  20  novembre,  c’est-à-dire  un  mois  entier  après 
l’apparition  des  premières  manifestations  tétaniques,  pour  voir  la  gué¬ 
rison  assurée.  Le  malade  peut  alors  être  évacué  sur  l’intérieur  en  très 
bon  état. 

En  dehors  de  l’amputation  de  l’avant-bras,  il  a  été  traité  chaque 
jour  par  des  injections  de  sérum  antitétanique  variant  de  30  cent, 
cubes  au  début,  en  une  seule  fois,  à  la  même  dose  en  deux  fois  à  la 
fin  d’octobre,  par  le  chloral  à  la  dose  quotidienne  de  8  grammes  et 
injection  d’un  demi-centigramme  de  morphine  le  soir,  les  jours  où  les 
douleurs  plus  vives  avaient  créé  une  agitation  plus  grande. 

En  résumé,  malgré  une  injection  précoce  de  sérum  antitétanique, 
il  survint  un  tétanos  localisé  qui  eontinua  malgré  l’amputation  et  que 
caractérisa  un  phénomène  particulier,  des  phénom'ènes  vaso-moteurs 
indiquant  une  action  sur  le  grand  sympathique  périphérique. 

Obs.  il  —  Soldat  d’infanterie,  blessé,  le  30  octobre  1918,  par  des 
éclats  d’obus  au  pied  droit,  il  est  pansé  de  suite  au  poste  de  secours, 
passe  à  l’Ambulance  9/S  où  il  reçoit  «  une  injection  de  sérum  antité¬ 
tanique  »,  il  est  évacué,  et  dès  le  2  novembre,  il  arrive  par  train  sani¬ 
taire  à  l’hôpital  de  chirurgie  osseuse  de  Troyes,  dit  hôpital  des  Jacobins. 

Plaie  du  pied  en  séton  avec  orifice  plantaire,  et  orifice  de  sortie 
au  bord  interne  du  pied,  sale,  gris,  fétide.  Le  premier  métatarsien  a 
été  broyé.  On  ouvre  largement  le  foyer,  il  est  gangreneux,  résection 
du  premier  métatarsien  à  la  pince  gouge,  excision  des  parties  molles 
en  voie  de  gangrène,  ligature  de  la  pédieuse,  tlnfin  pansement  à 
l’éther  goménolé.  Pendant  7  jours  tout  va  bien,  il  n’y  a  pas  de  suppu¬ 
ration,  la  plaie  a  bon  aspect,  et  on  applique  un  appareil  plâlré  à  angle 
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droit  en  vue  de  permettre  l’évacüation  du  blessé  sur  l’intérieur.  Entre 
temps,  le  15  novembre  (16  jours  après  sa  blessure},  il  avait  reçu  une 
nouvelle  injection  de  10  cent,  cubes  de  sérum  antitétanique  et  ce,  en 
exécution  de  la  circulaire  ministérielle  ad  hoc. 

Mais  voici  que  2  jours  plus  tard,  le  17  novembre,  le  trismus  apparaît, 
s’affirme,  bilatéral,  un  peu  plus  accentué,  semble-t-il,  à  gauche.  Aussitôt 
injection  de  20  cent,  cubées  de  sérum  antitétanique  sous  la  peau,  et. 
administration.de  8  grammes  de  chloral. 

Le,  tétanos  s’accuse  de  plus  en  plus,  petites  secousses  dans  le 
masséter,  les  muscles  du  pharynx,  de  la  nuque,  puis  dans  les  muscles 
fléchisseurs  des  cuisses,  de  la  jambe.  Augmentation  des  réflexes  patel¬ 
laires  et  achilléens,  crémastérien,  tendance  à  la  trépidation  épileptoïde  ; 
toutefois  la  température  ne  s’élève  pas,  le  pied  ne  suppure  pas,  mais 
il  est  tuméfié  en  masse,  il  a  une  coloration  légèrement  bleuâtre  qui 
devient  localement  blanche  par  pression  du  doigt,  sans  godet,  avec 
augmentation  de  la  température  locale  au  toucher.  Chaque  jour  on 
injecte  30  cent,  cubes  de  sérum  antitétanique,  et  cependant  les  phé¬ 
nomènes  tétaniques  ne  s’amendent  pas,  surtout  en  ce  qui  concerne  les 
muscles  de  la'face  et  du  cou.  Mais  ici  apparaît  un  phénomène  nouveau 
et  exceptionnel. 

Nous  sommes  au  22  novembre,  6  jours  après  le  début  du  trismus.  Il 
y  a  une  hémicontracture  de  la  face  du  côté  gauche,  avec  élévation  de 
la  commissure  labiale,  approfondissement  du  sillon  naso-génial, 
attraction  du  lobule  nasal  en  haut,  demi-occlusion  de  l’œil,  exagération 
des  rides  du  front.  Les  tentatives  de  rire,  de  sifflement,  rendent  plus 
caractéristiques  les  phénomènes  ci-dessus.  Bientôt  la  face  de  ce  côté 
devient  violacée,  elle  est  comme  bouffie^  la  conjoncture  est  conges¬ 
tionnée,  il  y  a  du  larmoiement  en  permanence,  l’œil  comme  rentré 
dans  l’orbite  paraît  plus  petit,  il  y  a  de  la  myosis,  avec,  cependant,  per¬ 
sistance  de  la  contractilité  de  l’iris.  La  peau  plus  cbaude  du  côté 
gauche  est  le  siège  de  sudation  exagéréé  surtout  après  le  repas.  Pas  de 
troubles  de  la  vision,  rien  du  côté  des  autres  organes  sensoriels. 
Quelques  contractions  de  la  paroi  abdominale.  Trois  jours  plus  tard, 
les  troubles  tétaniques  diminuent,  mais  les  troubles  du  système  sym¬ 
pathique  persistent.  Ils  s’exagèrent  même  dans  tout  effort  pour  causer 
ou  rire.  La  température  continue  à  rester  voisine  de  la  normale. 

La  médication  sérothérapique  et  chloralée  est  continuée. 

Enfin,  en  même  temps  que  s’atténuent  les  phénomènes  de  trismus, 
de  contractures  musculaires  céphaliques  ou  éloignées,  disparaissent 
peu  à  peu  les  phénomènes  sympathiques  de  la  face,  l’exophtalmie  et 
la  myosis  furent  les  plus  longs  à. s’atténuer. 

Enfin  le  6  décembre  tout  a  disparu,  sauf  qu’il  y  a  encore  quelques 
crampes  intermittentes  des  mollets,  un  peu  de  larmoiement  à  gauche, 
et  l’impossibilité  d’ouvrir  totalement  la  bouche. 

Six  jours  plus  tard,  le  12  décembre,  il  est  guéri  et  peut  être  évacué 
sur  l’intérieur. 

En  somme,  ce  qui  caractérise  ce  cas,  c’est  l’apparition  d’un  tétanos, 
après  une  injection  précoce  de  sérum  antitétanique,  tétanos  généralisé. 
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atténué,  il  est  vrai,  sans  élévation  de  température,  mais  mai;;^qué  par 
un  fait  particulier,  l’hémicontracture  de  la  face  avec  phénomènes 
vaso-dilatateurs  très  accentués  et  qui  durèrent  aussi  longtemps  que  les 
phénomènes  constricfeurs  et  spasmodiques. 

Obs.  111.  —  Il  s’agit,  ici  encore,  d’un  soldat  d’infanterre. 

Le  8  octobre  1918,  un  éclat  d’obus  lui  a  broyé  les  parties  molles  et 
l'os  du  tiers  supérieur  du  bras  droit.  Dès  le  premier  jour  il  a  reçu 
10  cent,  cubes  de  sérum  antitétanique, 

.  Il  semble  qu’à  cela  et  à  un  pansement  protecteur  se  soit  borné  toute 
l’intervention,  quand,  8  jours  plus  tard,  il  entra  à  l’hôpital  des  Jacobins 
de  Troyes. 

La  plaie,  à  ce  moment,  est  large,  déchiquetée,  nécrotique,  l’extré¬ 
mité  du  fragment  osseux  supérieur  grisâtre,  à  nu,  pointe  au  dehors,  le 
membre  déjà  est  contracturé  et  au  moindre  contact  il  est  secoué  par 
des  spasmes  violents  et  douloureux. 

En  face  de  ces  phénomène^,  la  désarticulation  de  l’épaule  est  immé¬ 
diatement  pratiquée.  Néanmoins  elle  n’empêche  pas  que  de  la  raideur 
complète  des  muscles  n’envahisse  la  nuque,  le  tronc,  avec  contracture 
tonique  du  cou,  du  côté  opéré.  Cette  contracture  permanente  des 
muscles  gagne  la  . paroi  abdominale,  les  membres  inférieurs;  il  est 
absolument  impossible  d’asseoir  le  malade,  qui  est  tout  d’une  pièce  : 
on  a  l’impression  d’un  véritable  Kernig;  cependant  la  ponction  lom¬ 
baire,  pratiquée  deux  fois,  révèle  un  liquide  céphalo-rachidien  normal 
en  quantité  et  en  qualité.  Les  réflexes  patellaires  sont  exagérés,  l’exa¬ 
gération  est  très  accentuée  de  la  sensibilité  cutanée. 

Toutefois  il  y  a  une  température  peu  élevée  à  38°,  et,  fait  à  noter,  une 
absence  complète  de  trismus. 

Malgré  l’injection  quotidienne  de  20  .centimètres  cubes  de  sérum 
antitétanique  et  l’administration  de  8  grammes  de  chloral  les  phéno¬ 
mènes  continuent  dans  leur  généralisation,  leur  forme  et  leur 
intensité. 

Ce  que  voyant,  les  auteubs  du  mémoire,  dans  l’espoir  de  vaincre  ou 
d’atténuer  la  contracture  musculaire  pratiquèrent,  suivant  la  technique 
de  B^rard  et  Lumière,  des  injections  intraveineuses  de  persulfate  de 
soude  aux  doses  de  30  centimètres  cubes  le  28  octobre,,  et  30  centi¬ 
mètres  cubes  le  1"  novembre.  Cette  médication  ne  montra  aucune 
efficacité. 

Les  phénomènes  persistent  accompagnés  d’un  délire  d’abord  doux, 
tranquille,  pufs  agité,  violent,  surtout  la  nuit,  avec  hallucinations, 
menace  de  se  jeter  par  la  fenêtre.  Il  faut  le  surveiller  étroitement. 

Cependant  jusqu’au  15  novembre,  malgré  ces  intervalles  de  délire 
aigu,  et  de  calme  complet  avec  lucidité  parfaite,  avec  persistance  de  la 
contraction  étendue  sans  fièvre,  les  choses  suivent  un  cours  qui  n’a 
rien  d’inquiétant.  Mais  voici  que  tout  à  coup  la  tempéralure  monte 
à  40”,  avec  point  de  côté  gauche,  toux  violente.  Bref  un  foyer  de 
broncho-pneumonie  apparaît  à  gauche,  il  se  manifeste  bientôt  à  droite, 
t  au  bout  de  quatre  jours,  le  19  novembre,  le  malade  succombait. 
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En  résumé  :  tétanos  malgré  10  centimètres  cubes  de  sérum  antitéta¬ 
nique,  sans  trismus,  mais  avec  contractures  généralisées,  terminé  par 
broncho-pneumonie  et  mort,  s’étant  accompagné,  fait  exceptionnel, 
d’un  violent  délire. 

Obs.  IV.  —  C’est  un  homme  qui,  blessé  gravement  par  de  multiples 
éclats  d’obus,  a  reçu  10  centimètres  cubes  de  sérum  antitétanique, 
mais  n’a  subi  aucune  intervention  encore  quand  il  arrive  trois  jours 
plus  tard,  au  Centre  de  Troyes,  où  l’on  constate  des  plaies  multiples 
du  membre  inférieur  droit.  Sans  plus  tarder,  on  lui  extrait  huit  éclats 
d’obus,  dont  deux  dans  l’arrière-pied.  Toutes  les  plaies  largement 
débridées  sont  très  infectées,  et  traitées  par  l’irrigation  «  à  la  Carrel  ». 

Deuxjours  plus  tard,  le  14  septembre,  il  faut  enlever  le  calcanéum;  au 
cours  de  cette  opération  on  trouve  un  dernier  éclat  dans  le  cnboïde 
et  on  l’enlève.  La  suppuration  est  abondante;  cependant  à  la  suite  de 
ces  interventions  la  température  passe  de  à  39»,  38»5  puis  à  38°. 
Le  24  septembre,  12  jours  après  la  blessure  initiale,  une  nouvelle 
injection  de  10  centimètres  cubes  de  sérum  antitétanique  est  pratiquée. 

Néanmoins  le  10  octobre  (28  jours  après  la  blessure)  le  trismus 
apparaît,  suivi  de  contraction  de  la  nuque,  et  rapide  généralisation  au 
tronc  et  aux  membres.  Crises  spasmodiques,  exagération  des  réflexes, 
sueurs  abondantes,  rien  ne  manque,  le  tétanos  est  certain;  toutefois 
la  température  s’élève  tout  au  plus  d’un  demi-degré. 

Dès  le  premier  jour,  on  lui  injecte  sous  la  peau  60  centimètres  cubes 
de  sérum  antitétanique,  et  dans  les  jours  suivants  40  et  30  centimètres 
cubes,  en  même  temps  chloral,  8  grammes,  en  3  fois  par  jour  et  médi¬ 
cation  de  Baccelli,  sous  la  forme  de  ;  huile  phéniquée  camphrée  5  cen¬ 
timètres  cubes  par  jour. 

Le  pied  ayant  pris  un  fort  mauvais  aspect,  le  16  octobre,  six  jours 
après  l’apparition  du  tétanos,  on  pratique  l’amputation  de  la  jambe  au 
tiers  supérieur. 

A  partir  du  25  octobre  l’amélioration  s’accuse  lentement;  le  30  oc¬ 
tobre,  on  lui  fait  encore  quotidiennement  10  centimètres  cubes  de 
séruih  antitétanique. 

Ce  n’est  vraiment  que  le  12  novembre,  c’est-à-dire  près  d’un  mois 
après  l’apparition  du  tétanos,  qu’il  peut  être  considéré  comme  guéri. 

En  résumé  :  blessures  graves,  injection  précoce  de  sérum  antitéta¬ 
nique,  traitement  chirurgical  retardé,  apparitions  tardives,  après  une 
deuxième  injection  de  sérum  antitétanique,  d’un  tétanos  généralisé, 
terminé  par  guérison  lente. 

Telles  sont  les  observations  de  MM.  Bailleul  et  Worms.  Elles 
ont  le  mérite  d’avoir  été  soigneusement  suivies,  bien  étudiées,  et 
consciencieusement  rapportées.  Nous  devons  les  en  féliciter. 
Mais  elles  appellent  quelques  réflexions  que  je  vais  écourter. 

Tout  d’abord  le  tétanos  est  survenu  malgré  l’injection  préalable 
de  10  centimètres  cubes  de  sérum  antitétanique,  faite  une  fois 
dans  deux  cas,  et  renouvelée  dans  les  deux  autres  cas.  Ce  fait  n’est 
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pas  nouveau  ;  nous  savons  qu’il  s’est  produit  souvent  au  cours  de 
cette  guerre.  Les  ennemis  de  la  sérothérapie  en  ont  pris  prétexte 
pour  nier  la  valeur  de  cette  méthode.  C’est  excessif,  c’est  surtout 
injuste  ;  toutefois  cela  est  de  nature  à  inviter  à  ne  pas  s’en  reposer 
exclusivement  sur  l’influence  de  l’injection.  Est-il  nécessaire  de 
rappeler  que  le  sérum  antitétanique  a^  pour  but  de  neutraliser  la 
toxine  fixée  sur  les  centres  nerveux,  mais  n’en  empêche  pas  la 
production.  11  faut  empêcher  celle-ci  de  se  produire  et,  pour  cela, 
agir  sur  le  foyer  lui  même  où  elle  s’élabore,  soit  en  l’empêchant 
de  suppurer,  soit  en  l’ouvrant  largement,  et  en  permettant  à 
l’oxygène  de  pénétrer  jusqu’en  ses  moindres  replis,  soit  enfin 
en  supprimant  le  foyer  par  l’amputation.  En  un  mot  «  l’acte 
chirurgical  »  comme  nous  le  disions  déjà  avec  insistance  en  1913, 
et  avant  la  guerre  même,  est  essentiel.  C’est  à  lui  qu’il  faut  avoir 
recours  avec  toutes  ses  ressources  dès  le  début,  conjointement 
avec  l’injection  de  sérum  antitétanique.  Car  il  suffit  de  lire  les 
observations  de  MM.  Bailleul  et  Worms  pour  se  rendre  compte 
que,  pour  des  raisons  que  nous  n’avons  pas  à  examiner,  cet  acte 
chirurgical  avait  été  ou  négligé,  ou  trop  retardé,  ou  trop  incom¬ 
plet.  Donc  ici  encore  sont  pleinement  confirmées  nos  connais¬ 
sances  sur  la  valeur  primordiale  de  l’acte  chirurgical,  vis-à-vis 
des  complications  des  plaies  de  guerre,  vis-à-vis  du  tétanos  en 
particulier.  MM.  Bailleul  el  Worms  y  insistent  avec  raison. 

Ces  quatre  cas  ont  en  somme  évolué  tardivement  d’une  manière 
retardée;  ils  n’ont  pas  présenté  l’allure  aiguë  et  ne  se  sont  jamais 
accompagnés  de  hautes  températures,  enfin  ils  ont  constamment 
guéri  sauf  dans  un  cas  où  une  complication  intercurrente  a  em¬ 
mené  le  malade.  MM.  Bailleul  et  Worms  s’en  étonnent  un  peu  ;  ils 
font  remarquer  que  la  forme  aiguë  était  plus  habituelle  antérieu¬ 
rement,  et  cette  forme  subaiguë  très  rare.  Ils  semblent  croire 
qu’il  faut  voir  là  le  résultat  de  l’injection  préventive  de  sérum 
antitétanique.  Je  n’irai  pas  m’inscrire  contre  cette  hypothèse, 
mais  ce  n’est  qu’une  hypothèse  jusqu’ici,  et  je  ferai  remarquer 
que  les  faits  de  cette  nature  étaient  loin  d’être  inconnus  avant  la 
sérothérapie  elle-même. 

Des  manifestations  particulières  sont  survenues  dans  ces  cas, 
qui  en  font  des  tétanos  atypiques  spéciaux,  et  c’est  surtout  en 
raison  de  ces'manifestations  que  les  auteurs  du  mémoire  vous 
font  présenté. 

C’est  la  forme  monoplégique  observée  dans  le  premier  cas.  Elle 
ti’esl  pas  très  rare;  MM  Bailleul  et  Worms  rappellent  que  mon 
regretté  élève  Courlellemont,  Rauzieret  Estor',  Laval, Pozzi, Monod, 
Routier,  Sencert  et  Carnioly  en  ont  publié  des  observations;  ils 
auraient  pu  ajouter  que  moi-même,  devant  la  Société  médicale  de 
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la  IV®  armée  en  1916,  j’en  ai  rapporté  un  remarquable  exemple, 
qui  fut  d’ailleurs  succinctement  signalé  par  la  Semaine  médicale. 
J'en  ai  vu  de  multiples  exemples  à  la  guerre,  au  membre  supérieur 
et  au  membre  inférieur.  J’ai  même  vu  un  cas  hémiplégique.  Ces' 
cas  peuvent  rester  localisés,  ils  peuvent  finalement  se  généra¬ 
liser.  Ils  sont  relativement  bénins.  A  propos  de  ma  communica¬ 
tion,  j’avais  d’ailleurs  quelque  peu  étudié  les  faits.  L’explication 
en  est  malaisée,  on  en  est  réduit  à  penser  que  la  toxine  reste 
fixée  sur  les  nerfs  destinés  au  membre  atteint. 

C’est  encore  la  forme  «  cérébrale  «,  suivant  l’expression  de 
Bérard  et  Lumière  qu’on  observe  dans  l’observation  III  où  le  téta¬ 
nique,  durant  toute  sa  maladie,  a  présenté  avec  des  intervalles 
réguliers  de  parfaite  lucidité  d’esprit,  et  même  d’esprit  enjoué,  des 
accès  de  délire  doux  au  début  et  bientôt  violent  et  agité.  Ce  délire 
ne  peut  être  fonction  d’infectiqn  puisque  celle-ci  fut  jugulée,  et 
d’ailleurs  il  n’y  avait  point  de  fièvre.  Il  fut  même  antérieur  aux 
injections  de  persulfate  de  soude.  MM.  Bérard  et  Lumière,  qui  ont 
observé  plusieurs  de  ces  cas,  y  voient  l’action  même  de  la  toxine 
qui  irait  atteindre  lès  parties  centrales  du  cerveau,  et  ils  en 
font  une  forme  particulière,  le  «tétanos  cérébral  »,  dont  je  n’ai 
jamais  eu  l’occasion  d’observer  le  moindre  fait. 

Il  s’agirait  encore  d’une  forme  particulière  dans  l’observa¬ 
tion  II  où  les  auteurs  voient  un  tétanos  céphalique  parce  qu’il  y  a  , 
eu  une  atteinte  des  muscles  animés  par  le  facial.  EÎ  ce  tétanos 
céphalique  serait  survenu  sans  lésion  de  la  face,  de  la  tête  ou  du 
cou,  comme  il  est-habituel. 

Je  ferai  remarquer,  en  passant  :  1°  que  la  lésion  du  facial  ne  se 
traduisit  pas  par  une  paralysie,  comme  il  est  habituel,  mais  par 
une  contracture  ;  2°  qu’il  n’y  eut  pas  les  troubles  dysphagiques 
caractéristiques;  3“  enfin  que  les  contractions  se  généralisèrent 
sans  grande  intensité,  il  est  vrai,  mais  contrairement  à  ce  qu’on 
observe  dans  le  tétanos  céphalique.  L’expression  n’egt  donc  pas 
absolument  justifiée. 

Ce  qui  constitue  une  particularité  plus  intéressante  et  plus  . 
exceptionnelle  dans  les  deux  observations  au  moins  de  MM.  Bail- 
leul  et  Worms,  ce  sont  les  troubles  vaso-moteurs  si  curieux  de 
l’observation  I  et  de  l’observation  II.  Je  ne  reviens  pas  sur  leur 
modalité.  L’analyse  serrée  qui  en  a  été  faite  montre  bien  qu’il 
s’agit  là  de  troubles  vaso-moteurs  et  non  de  troubles  inflamma¬ 
toires.  La  coloration  de  la  peau,  sur  laquelle  aucun  godet  ne  se 
creuse  par  pression  qui  de  bleue  devient  blanche  par  celle-ci  ou 
par  étirement  est  caractéristique  d’une  vaso-dilatation  qui,  d’autre 
part,  se  caractérise  par  un  gonflement  généralisé. 

La  toxine  peut  donc  se  fixer  sur  les  centres  moteurs  propre- 
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mcDt  dits  et  aussi  sur  les  centres  sécrétoires  de  l’axe  spinal.  Ce 
qu’il  y  a  de  particulier,  c’est  que  tandis  qu’elle  produit  des  phéno¬ 
mènes  d’excitation  sur  les  centres  moteurs  musculaires  qui  se 
traduisent  par  des  contractions,  elle  agirait  en,  sens  inverse  sur 
les  centres  sympathiques  d’où  la  vaso-dilatation.  Mais  ne  voyons- 
nous  pas  tantôt  la  paralysie  faciale,  et  tantôt  la  contracture 
comme  dans  l’observation  II.  Faut-il  voir  là  une  qualité  particu¬ 
lière  de  la  toxine  comme  tendent  à  le  penser  les  auteurs  de  ce 
mémoire,  ou  faut-il  se  dire  que  c’est  là  encore  une  de  ces  incon¬ 
nues  qui  persistent  en  nombre  dans  la  question  du  tétanos. 

En  terpiinant,  un  mot  seulement  sur  la  question  de  thérapeu¬ 
tique  telle  qu’elle  a  été  instituée  ici.  MM.  Bailleul  et  ’Worms  ont 
injecté  pendant  plusieurs  jours  consécutifs  des  doses  abondantes, 
fortes  même  de  sérum  antitétanique,  allant  jusqu’à  60  et  80  cent. 
Cubes.  .à.lors  même  qu’ils  ne  répétaient  plus  les  injections 
chaque  jour  ils  la  renouvelèrent  tous  les  8  à  15  jours  jusqu’à  gué¬ 
rison.  Ils  en  concluent,  leurs  malades  ayant  guéri,  que  l’action  du 
sérum  ainsi  employé  est  indéniable  en  ce  «ens  qu’il  neutralise  la 
toxine  au  fur  et  à  mesure  qu’elle  est  apportée  sur  le  neurome  cen¬ 
tral. 

Je  ne  serai  pas  aussi  affirmatif,  car  d’autres  moyens  ont  été  mis 
en  œuvre  dont  l’action  n’est  pas  indifférente,  le  chloral  en  parti¬ 
culier,  et  aussi  parce  que  ces  cas  tardifs  ou  retardés,  ne  s’accom¬ 
pagnant  pas  d’élévation  de  la  température,  ont  une  tendance 
manifeste  à  la  guérison. 

11  en  faut  encore  rester  à  cette  formule  contre  le  tétanos  dans 
les  plaies  ;  recourir  sans  tarder  à  l’acte  opératoire  complet  et  faire 
l’injeci ion  préventive  de  10  cent,  cubes  au  moins  dé  sérum  anti¬ 
tétanique.  C’est  d’ailleurs  la  formule  sur  laquelle  MM.  Bailleul  et 
Worms  terminent  leur  mémoire. 

Je  vous  prie  Je  noter  le  réel  intérêt  de  ce  travail  étudié  et 
consciencieux,  qùi  parmi  d’autres  avantages  a  celui  d’ajouter 
4  cas  bien  analysés  à  la  liste  des  cas  de  tétanos  anormaux  déjà 
publiés  ici  ou  ailleurs,  de  féliciter  les  auteurs  du  travail  et  de  les 
remercier  de  nous  l’avoir  adressé. 
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Communications. 

Trois  cas  de  pancréatite  hémorragique 
{Péritonite  hémorragique  avec  cystostéatonécrose  de  l’épiploon), 

par  M.  GUIBÉ  (de  Caen),  correspondant  national. 

Les  cas  de  pancréatite  hémorragique,  en  France  au  moins, 
constituentjusqu’à  présent  des  raretés.  Mon  collègue  et  ami  Lecène 
vient  de  faire  un  rapport  sur  un  cas  de  cette  affection  présenté 
par  M.  Mercadé.  Il  m’a  paru  intéressant  de  profiter  de  l’occasion 
pour  vous  présenter  trois  cas  que  j’ai  eu  à  traiter  dans  les 
hôpitaux  de  Paris  avant  la  guerre.  Deux  de  Ces  cas  avaient  été 
présentés  par  moi  à  la  séance  du  13  mai  1912,  mais  n’ont  pas 
encore  été  rapportés.  Le  troisième  a  été  observé  postérieurement 
à  cette  date. 

I.  Pancréatite  hémorragique.  Laparotomie.  Mort.  —  Dans  la  soirée  du 
fO  avril  1911,  je  suis  appelé  d’urgence  à  l’hôpital  de  la  Charité  pour 
une  malade  qu’on  dit  atteinte  de  péritonite  généralisée. 

Il  .s’agit  d’une  femme  de  trente-quçitre  ans,  obèse,  qui  a  depuis 
plusieurs  années  présenté  des  troubles  gastriques  sur  la  nature 
desquels  il  est  difficile  d’avoir  des  renseignements  précis.  Il  y  a  4  jours, 
elle  a  été  prise  de  douleurs  plus  violentes  au  creux  épigastrique, 
a  présenté  un  arrêt  des  matières  et  des  gaz,  quelques  vomissements 
bilieux.  En  même  temps  son  ventre  s’est  ballonné. 

Actuellement  elle  est  dans  un  état  sérieux.  Temp.,  38“4;  pouls,  150 
au  moins,  petit,'à  peine  comptable.  Les  extrémités,  les  mains  au  moins, 
sont  glacées.  Mais  la  malade  ne  présente  pas  le  faciès  péritonitique  et 
a  conservé  toute  sa  lucidité. 

L’êxamen  montre  un  abdomen  uniformément  ballonné,  peu  doulou¬ 
reux  à  la  pression,  sans  point  douloureux  net  ;  il  n’existe  pas  trace  de 
point  appendiculaire.  Les  parois  de  l’abdomen  sont  tendues.  La  percus¬ 
sion  ne  révèle  rien  d’anormal  que  la  disparition  de  la  matité  hépatique. 
Rien  de  particulier  à  signaler  par  ailleurs. 

Le  diagnostic  porté  est  péritonite  par  perforation  probable  d’un 
ulcère  de  l’estomac  et  une  intervention  immédiate  est  décidée. 

Sous  chloroforme,  incision  sus-ombilicale,  en  réalité  presque 
xiphoïdo-ombilicale  à  cause  de  l’embonpoint  de  la  malade.  A  l’ouverture 
de  l’abdomen,  on  ne  trouvé  ni  pus,  ni  gaz,  mais  un  liquide  très 
sanglant.  En  cherchant  à  m’orienter,  j’aperçois  sur  l’épiploon  une 
petite  tache  blanchâtre,  ayant  tout  à  fait  l’air  d’une  tache  de  bougie  ; 
en  regardant  de  plus  pr'Ss,  j’en  aperçois  une  grande  quantité,  dissé¬ 
minées  sur  l’épiploon  et  le  péritoine  pariétal.  Le  doute  n’est  pas 
permis  :  il  s’agit  de  cystostéatonécrose  caractéristique  d’une  pancréatite 
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hémorragique.  Je  draine,  tamponne  l’étage  supérieur  de  l’abdomen 
sans  aller  directement  jusqu’au  pancréas,  à  peu  près  inabordable  à 
cause  des  paquets  de  graisse  qui  infiltrent  tous  les  replis  péritonéaux. 
Drainage  sus-pubien  pour  évacuer  le  liquide.  Suture  partielle  de  la 
plaie. 

J-’ai  appris  ultérieurement  que  la  malade  était  morte  au  bout  de 
48  heures.  Mais,  malgré  mes  recommandations,  l’autopsie  ne  fut  pas 
faite. 

II.  Pancréatite  hémorragique..  Laparotomie.  Guérison.  —  M“'  P..., 
quarante-cinq  ans,  balayeuse,  entre  à  l’hôpital  Laënnec,  le  16  décembre 
1911,  pour  des  accidents  péritonéaux. 

Comme  antécédents,  nous  relevons  que  la  malade  a  eu  4  enfants 
dont  le  dernier  il  y  a  12  ans.  A  la  suite  de  ce  dernier  accouchement, 
elle  aurait  eu  une  gastralgie  (?)  qui  aurait  duré  près  d’un  an,  caracté¬ 
risée  par  des  douleurs  après  l’absorption  des  aliments,  qui  provoquaient 
des  vomissements  à  la  suite  desquels  la  malade  était  soulagée. 

Il  y  a  S,  ans,  elle  aurait  eu  une  crise  de  coliques  hépatiques  ayant 
duré  une  huitaine  de  jours  avec  ictère,  décoloration  des  matières  (?). 
Depuis  lors,  elle  en  a  peut-être  eu  une  autre  crise.  Elle  n’a  jamais  eu 
depuis  lors  de  troubles  digestifs. 

Le  début  des  accidents  actuels  remonte  à  3  semaines.  En  se  levant 
vers  4  heures  du  matin,  elle  aurait  été  prise  d’une  douleur  abdominale 
qui  augmente  peu  à  peu,  sans  nausées  et  aboutit  à  quelques  selles 
normales.  La  douleur  siégeait  plutôt  dans  la  partie  supérieure  de 
l’abdomen  et  irradiait  en  arrière  dans  la  région  des  reins,  mais  non 
dans  les  épaules.  La  crise  dura  4  jours  environ,  puis  cessa, et  la  malade 
put  reprendre  son  travail  au  bout  de  peu  de  temps. 

Ce  ne  fut  pas  pour  longtemps,  car  le  14  décembre  les  accidents 
reparaissaient,  beaucoup  plus  violents  et  plus  sérieux,  avec  vomis¬ 
sements  bilieux  continus,  selles  au  début,  mais  bientôt  arrêt  complet 
des  matières  et  des  gaz. 

Actuellement,  la  malade  se  plaint  de  douleurs  abdominales,  dou¬ 
leurs  vagues,  spontanées,  pas  très  accentuées,  sans  crises  de  coliques; 
elles  n’ont  pas  de  siège  précis  :  épigastriques  au  début,  elles  se  sont 
rapidement  généralisées  à  tout  l’abdomen,  sans  irradiations.  Il  y  arrêt 
complet  des  matières  et  des  gaz,  ballonnement  de  l’abdomen,  vomisse¬ 
ments  fréquents,  actuellement  bilieux  plutôt  que  porracés.  La  tempé¬ 
rature  est  de  le  pouls  à  120,  assez  bon.  Le  faciès  est  péritonéal, 
mais  les  traits  sont  relativement  peu  tirés. 

A  l’examen,  on  note  un  abdomen  symétriquement  ballonné,  mais 
dont  la  peau  n’est  pas  tendue  ;  quelques  traces  de  brûlures  par  cata¬ 
plasmes. 

A  la  palpation,  on  a  une  sensation  de  résistance  uniforme  :  nulle 
part  de  voussure  ou  de  tumeur  appréciable.  Pas,  de  clapotement,  ni  au 
cæcum,  ni  dans  le  grêle;  mais  un  clapotement  stomacal  juxta-ombi- 
lical.  La  douleur  provoquée  par  le  palper  est  peu  vive  et  à  peu  près 
généralisée  à  tout  l’abdomen  ;  nulle  part  de  point  douloureux  net,  spé- 
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ciaiement  pas  à  la  région  épigastrique.  La  malade  accuse  comme 
maximum  de  douleur  la  fosse  iliaque  gauche. 

A  la  percussion  on  note  une  diminution  de  la  matité  hépatique, 
mais  non  sa  disparition.  La  sonorité  est  générale  :  il  n’y  a  pas  de 
signes  d’épanchement  intra-abdominal  libre  ;  ni  matité  à  la  percussion, 
ni  sensation  de  flot. 

Le  toucher  rectal  ne  donne  aucun  renseignement.  Au  toucher 
vaginal  l’utérus  est  en  position  normale,  pas  sensiblement  hyper¬ 
trophié  ;  on  ne  sent  aucune  voussure,  aucune  tumeur,  aucun  bombe¬ 
ment  des  culs-de-sac  :  la  mobilisation  de  l’utérus  est  peu  douloureuse. 

Les  urines  sont  peu  abondantes,  un  peu  foncées  et  mal  odorantes, 
mais  non  troubles. 

Le  diagnostic  est  très  hésitant.  A  cause  de  la  température  il  semble 
qu’il  s’agisse  non  d’occlusion,  mais  de  péritonite,  probablement  appen¬ 
diculaire,  quoique  rien  ne  permette  de  l’affirmer.  J’avais  pensé  à  la 
pancréatite,  mais  pour  la  rejeter,  aucun  symptôme  n’invitant  à  ce 
diagnostic.  En  tous  cas  il  y  avait  indication  formelle  à  une  interven¬ 
tion.  Elle  fut  pratiquée  sur-le-champ. 

Anesthésie  au  chloroforme;  désinfection  de  la  peau  à  la  teinture 
d’io^. 

Première  incision  dans  la  fosse  iliaque  droite.  On  tombe  sur  le 
cæcum  distendu,  mais  non  rouge;  à  côté  de  lui  quelques  anses  intesti¬ 
nales  qui  semblent  normales,  non  dilatées.  Dans  la  cavité  péritonéale, 
une  très  légère  quantité  de  liquide  très  sanglant  qu’on  prend  pour 
du  sang  venant  de  la  paroi.  Pas  de  pus,  ni  d’inflammation  péritonéale. 
On  ferme  provisoirement  la  plaie  avec  une  compresse  et  une  pince  de 
Rocher. 

Deuxième  incision  médiane  sous-ombilicale.  Dès  l’ouverture  de  la 
cavité,  se  présentent  dans  l’incision  de  nombreuses  anses  intestinales 
distendues,  mais  non  rouges.  Sur  l’une  d’elles  s’est  faite  une  éraillure 
de  la  séro-musculeuse  par  laquelle  fait  hernie  la  muqueuse.  On  profite 
de  celle-ci  pour  inciser  l’intestin  et  le  vider  de  son  contenu  à  l’aide 
de  la  trompe  à  eau.  On  évacue  ainsi  une  assez  grande  quantité  de 
liquide.  Puis  on  referme  la  brèche  intestinale  par  une  suture  longitu¬ 
dinale  en  deux  plans. 

Explorant  alors  la  cavité  abdominale  pour  découvrir  l’obstacle  pré¬ 
sumé,  j’aperçois  enfin  le  grand  épiploon  et  sur  celui-ci  de  nombreuses 
taches  de  cystostéatonécrose.  En  même  temps,  il  commence  à  s’écouler 
de  la  partie  supérieure  de  l’abdomen  un  liquide  fortement  sanglant. 

Agrandissant  alors  l’incision  vers  en  haut  jusqu’à  la  région  épi¬ 
gastrique,  il  est  facile  de  reconnaître  la  généralisation  des  taches  de 
nécrose  graisseuse  à  tout  l’épiploon  et  la  présence  de  quelques  taches 
sur  le  péritoine  pariétal  et  le  mésentère.  Mais  on  n’en  voit  aucune  sur 
les  viscères.  J’ouvre  l’arrière-cavité  des  épiploons  :  elle  ne  contient  ni 
hématome,  ni  sang  collecté.  Le  pancréas  paraît  un  peu  induré,  mais 
n’est  pas  hypertrophié  et  ne  contient  aucun  hématome. 

Drainage  avec  un  drain  et  trois  mèches  passant  entre  l’estomac  et  le 
côlon.  Fermeture  de  la  plaie  en  un  plan. 
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La  plaie  ilia^que  droite  est  ensuite  fermée  en  un  plan  avec  drainage 
du  Douglas. 

Durée  de  l’opération  :  environ  40  à  45  minutes. 

Les  suites  opératoires  furent  loin  d’être  simples.  Le  17  an  matin,  la 
température  était  à  38“6  et  le  pouls,  bon,  à  135.  Le  faciès  est  bon;  la 
malade  assez  longuement  interrogée  répond  bien.  II.  y  a  des  vomisse¬ 
ments  assez  fréquents,  mais  simplement  de  bile  verte. 

Mais  dans  la  nuit  suivante,  la  malade  est  prise  de  délire;  elle  se  lève 
en  chemise,  se  sauve  de  la  salle  et  on  n’arrive  à  la  rattraper  que  dans 
la  cour  de  l’hôpital.  Comme  il  gelait  assez  fort,  le  résultat  de  cette 
escapade  fut  une  broncho-pneumonie  double  sérieuse,  à  laquelle  la 
malade  faillit  succomber.  Elle  se  remit  toutefois  de  son  affection  abdo¬ 
minale  et  de  sa  complication  pulmonaire,  quoique  assez  lentement. 

Je  fis  faire  le  13  février  une  analyse  coprologique  pour  étudier  Je 
fonctionnement  du  pancréas  de  l’opérée  ;  elle  fut  pratiquée  par  M.  René 
Gaultier.  La  malade  prit  comme  repas  une  petite  côtelette  de  mouton, 
deux  pommes  de  terre  à  l’eau  et  un  peu  de  beurre  (moins  de  30  gram- 

La  durée  de  la  traversée  digestive  fut  d’à  peine  24  heures,  donc  rac¬ 
courcie. 

On  recueillit  ainsi  environ  80  grammes  de  fèces,  de  consistance 
pâteuse  et  d’aspect  pommadeux.  On  note  une  notable  quantité  de 
graisse  formant  une  coque  épaisse  autour  de  la  garde-robe.  L’examen 
microscopique  montre  quelques  restes  de  cellules  de  pommes  de  terre, 
une  notable  proportion  de  fibres  musèulaires  non  digérées  et  quelques 
fibres  de  tissu  conjonctif,  une  grande  quantité  de  graisse,  surtout  des 
gouttelettes  de  graisses  neutres,  de  nombreux  cristaux  aciculés  d’acides 
gras  et  peu  de  savons,  enfin  quelques  cristaux  de  phosphate  ammo- 
niaco-magnésien. 

A  l’examen  chimique,  la  réaction  des  selles  est  alcaline.  Il  y  a 
85  p.  100  d’eau  et  15  p.  100  de  matières  solides.  Ne  sachant  pas  la 
quantité  exacte  de  graisse  ingérée,  mais  l’évaluant  approximativement 
de  25  à  30  grammes,  comme  on  trouve  7  grammes  de  graisse  excrétée, 
on  peut  évaluer  la  stéarrhée  à  20  ou  30  p.  100  ;  dans  ces  graisses  il  y  a 
les  deux  tiers  de  graisses  neutres  (67  p.  100)  et  le  tiers  de  graisses  dé¬ 
doublées,  dont  32  p.  100  d’acides  gras. 

La  réaction  de  Weber  est  négative. 

En  résumé  :  durée  de  la  traversée  digestive  raccourcie,  augmenta¬ 
tion  de  la  quantité  d’eau  dans  les  fèces  ;  présence  macroscopique  de 
graisses  en  abondance;  wicroscopig'uemenf  présence j de  fibres  muscu¬ 
laires  non  digérées,  de  quelques  cellules  d’amidon  de  pomme  de  terre,, 
de  graisses  sous  leurs  trois  états,  mais  de  gouttelettes  de  graisses  neu¬ 
tres  particulièrement  abondantes;  chimiquement  formule  d’excrétion 
des  graisses  augmentée  {stéarrhée  notable)  et  formule  d’élimination 
modifiée  (hypostéatolyse). 

Conclusions  :  Cc't  examen  coprologique  semble  accuserun  déficit  pan¬ 
créatique  modéré,  mais  néanmoins  assez  net  pour  être  affirmé. 

J’ai  revu  la  malade  en  janvier  1913,  soit  un  an  après  l’opération.  Elle 
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était  très  bien  portante  et  avait  engraissé.  Elle  présentait  une  éventra¬ 
tion  au  niveau  de  l’incision  médiane. 

En  février  elle  fut  brusquement  reprise  une  nuit  de  phénomènes 
aigus  :  douleurs  très  vives,  vomissements,  etc.,  et  rentra  d’urgence  à 
l’hôpital  Laënnec.  On  la  laissa  en  repos  et  elle  en  sortit  guérie  au  bout 
de  quelques  jours.  Je  n’en  ai  plus  eu  de  nouvelles  depuis  lors. 

III.  Pancréatite  hémorragique.  Laparotomie.  Guérison.  —  M"”“  B..., 
trente-six  ans,  ménagère,  demeurant  avenue  de  Saint-Ouen,  entre  à 
l’hôpital  Bichat  le  8  octobre  1913  pour  des  accidents  abdominaux. 

Dans  ses  antécédents  on  note  une  rougeole  et  unè  jaunisse  à  six  ans, 
une  pneumonie  à  dix  ans.  Il  y  a  deux  mois,  angine  très  violente’  ayant 
duré  quinze  jours  et  depuis  laquelle  elle  est  restée  moins  bien  portante. 

Six  grossesses,  dont  deux  terminées  par  fausse  couche.  Tous  ses 
accouchements  se  sont  bien  passés,  sans  lièvre,  ni  accidents.  Elle  est 
bien  réglée  et  n’a  pas  de  pertes  blanches.  Le  dernier  accouchement 
remonte  à  deux  ans. 

La  malade  mange  assez  bien,  mais  deux  heures  environ  après  le 
repas,  elle  éprouve  des  douleurs  stomacales  qui  sont  soulagées  par 
l’absorption  de  bicarbonate  ou  d’aliments.  Jamais  d’hématémèses,  ni 
même  de  vomissements.  Jamais  de  coliques  hépatiques.  Ces  accidents 
durent  depuis  dix  ans.  Pas  de  constipation  habituelle. 

Vraisemblablement  un  peu  d’éthylisme,  que  l’évolution  de  l’affection 
montra  beaucoup  plus  accentué  qu’on  ne  croyait. 

Le  début  des  accidents  qui  amènent  la  malade  à  l’hôpital  remonte 
au  samedi  4  octobre.  Après  un  déjeuner  sans  incident,  elle  fut  prise  à 
14  heures  d’une  douleur  très  vive  qui  se  calma  après  le  dîner.  La  nuit 
fut  bonne. 

Le  dimanche  5,  à  peu  près  à  la  même  heure,  ces  accidents  reparais¬ 
sent  ;  c’est  une  violente  douleur  en  coup  de  poignard  à  la  région  épi¬ 
gastrique,  moins  forte  que  la  veille,  qui  diffuse  rapidement  à  tout 
l'abdomen.  La  malade  vomit  aussitôt  d’abord  ses  aliments,  puis  de  la 
bile.  Cette  douleur  se  calma  mal  le  soir;  les  vomissements  devinrent 
continus. 

Le  lundi  6,  les  douleurs  reviennent  violentes  et  depuis  lors  ne 
cessent  plus. 

Depuis  le  dimanche,  les  vomissements  ont  continué  plus  ou  moins 
abondants  :  il  y  aurait  encore  eu  une  selle  dimanche  soir,  mais  depuis 
lors  arrêt  absolu  des  matières  et  des  gaz  avec  léger  ballonnement  de 
l’abdomen. 

Le  8,  les  douleurs  sont  modérées,  sans  coliques  ;  elles  existent  sur¬ 
tout  à  la  partie  supérieure  de  l’abdomen,  mais  la  malade  se  plaint 
aussi  de  douleurs  dans  le  dos  entre  les  deux  épaules,  qui  existeraient  ' 
depuis  le  début.  » 

Dimanche,  les  urines  auraient  été  rouges;  mais  après  enquête,  il 
semble  bien  qu’il  se  soit  agi  seulement  d’urines  foncées  ne  contenant 
pas  de  sang  ;  depuis,  les  mictions  ne  semblent  pas  faciles  et  les  urines 
sont  peu  abondantes. 
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Enfin,  la  malade  se  plaint  d’une  certaine  gène  respiratoire. 

L’examen.de  la  malade  est  rendu  difficile  par  son  obésité. 

L’abdomen  est  modérément  ballonné  ;  il  n’y  a  pas  de  hernie  ombi¬ 
licale  ou  autre. 

A  la  palpation,  la  paroi  est  légèrement  tendue,  mais  assez  dépres- 
sible  ;  nulle  part  il  n’y  a  de  contracture  bien  manifeste,  sauf  peut-être 
un  peu  au-dessus  et  à  droite  de  l’ombilic.  La  pression  est  partout  légè¬ 
rement  douloureuse,  mais  surtout  au  niveau  de  la  zone  pancréatique 
de  Chauffard,  bü  la  pression  est  nettement  douloureuse,  quoique  d’une 
façon  modérée.  En  cette  zone  on  sent  une  tumeur  qui  paraît  grosse 
environ  comme  le  poing,  mais  sans  limites  précises,  sans  mobilité, 
nettement  séparée  du  bord  antérieur  du  foie  qu’on  ne  sent  pas 
déborder  les  fausses  côtes  :  la  tumeur  est  un  peu  dure,  nullement 
fluctuante  :  il  n’y  a  pas  de  crépitation  amidonnée  à  son  niveau.  Pas  de 
sensation  de  flot  dans  l’abdomen. 

A  la  percussion,  il  n’y  a  pas  de  disparition  de  la  matité  hépatique, 
mais  de  la  submatité  à  la  partie  inférieure  du  ventre  et  dans  les  deux 
fosses  iliaques.  Sur  la  tumeur,  submatité  séparée  par  une  zone  sonore 
de  la  matité  hépatique.  Partout  ailleurs  sonorité  normale;  pas  de 
région  tympaniqüe;  nulle  part  de  gargouillement. 

Au  toucher  vaginal,^  on  trouve  un  utérus  très  petit  et  très  mobile;  les 
culs-de-sac  ne  bombent  pas  et  la  pression  à  leur  niveau  est  peu  ou  pas 
douloureuse. 

Pas  de  douleur  ou  d’envie  d’uriner  à  la  pression  des  uretères. 

Le  toucher  rectal  ne  révèle  rien  d’anormal. 

La  palpation  de  la  région  rénale  gauche  est  un  peu  douloureuse,  non 
celle  de  droite.  L’urine  ne  contient  pas  de  sang  ;  elle  a  été  jetée  avant 
qu’on  ait  pu  y  chercher  le  sucre. 

Température  axillaire,  37»7  ;  pouls,  100,  bien  frappé.  Bon  faciès, 
nullement  péritonéal. 

Opération  immédiate,  à  15  heures.  Anesthésie  à  l’éther.  Teinture 
d’iode  sur  la  peau.  Laparotomie  médiane  sus-  et  sous-ombilicale, 
surtout  sus-ombilicale. 

Déjà,  sous  l’anesthésie,  la  tuméfaction  diminuée  de  volume,  devient 
plus  nette  et  plus  mobile;  elle  ballotte  presque,  si  bien  que  je  com¬ 
mence  à  douter  de  mon  diagnostic  de  pancréatite,  fait  avant  l’interven¬ 
tion. 

Mais  dès  l’incision  du  péritoine,  il  se  fait  un  écoulement  de  liquide 
brunâtre  avec  une  forte  teinte  biliaire  qui  aurait  pu  faire  penser  à  une 
péritonite  biliaire  et  aussitôt  se  présente  dans  la  plaie  le  grand 
épiploon  gros  et  rigide,  recouvert  d’une  multitude  de  petites  taches 
blanches  de  stéatonécrose  ;  ces  taches  ne  se  retrouvent  ni  sur  le  péri¬ 
toine  pariétal,  ni  sur  les  viscères.  La  tumeur  sentie  est  formée  par  un 
magma  d’épiploon  induré. 

Les  anses  grêles  sont  rouges,  mais  non  distendues. 

J’effondre  alors  le  ligament  gastro-colique,  ce  qui  donne  issue  à  un 
liquide  rougeâtre  nettement  sanglant;  malheureusement,  par  suite  des 
amas  graisseux  de  la  région,  il  est  impossible  d’examiner  cette  arrière- 
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cavité  des  épiploons.  Je  dilacère  au  doigt  dans  la  profondeur  le  péri¬ 
toine  pariétal  et  j’établis  dans  l’arrière-cavité  un  drainage  à  la  Mikulicz 
avec  un  gros  tube  au  centre.  Lavage  à  l’éther  de  l’épiploon  et  injection 
d’un  peu  d’éther  dans  le  tube  épigastrique. 

Après  quoi  la  plaie  est  partiellement  refermée  au  fil  métallique. 

Contre-ouverture  hypogastrique  pour  mettre  un  gros  tube  dans  le 
Douglas. 

Durée  de  l’opération  :  environ  une  demi-heure. 

Le  9  octobre.  Bon  faciès.  Changement  du  pansement  qui  est  inondé. 
La  malade  ne,  souffre  pas,  n’a  pas  vomi  et  urine  bien.  On  examine 
l’urine  ;  il  n’y  a  pas  de  suci’e. 

Le  10,  depuis  hier  soir,  la  malade  a  été  reprise  de  vomissements 
bilieux  abondants,  quoique  son  état  général  reste  parfait.  Un  demi- 
litre  d’urine  seulement.  Le  pansement  est  refait  :  le  drain  hypogas¬ 
trique  donne  peu;  le  drain  épigastrique  suinte  au  contraire  abondam¬ 
ment,  sans  rougeur  toutefois  des  bords  de  la  plaie.  Ce  drain  est  enlevé  ' 
et  remis  après  ablation  des  mèches  qui  remplissent  le  Mikulicz. 

Le  11,  les  vomissements  ont  cessé  ;  la  malade  a  eu  une  selle.  Ablation 
du  drain  hypogastrique  qui  ne  donne  plus;  le  drain,  épigastrique 
donne  toujours  abondamment.  Urines  rares,  37b  centimètres  cubes 
seulement. 

Le  13,  la  malade  a  encore  eu  hier  quelques  vomissements  bilieux; 
mais  elle  rend  des  gaz  et  va  à  la  selle.  Urines  toujours  très  peu  abon¬ 
dantes.  Ablation  du  Mikulicz  en  laissant  le  drain. 

Le  14,  un  vomissement,  une  selle,  mais  pas  d’urines. 

Le  Ib,  la  malade  présente  de  la  diarrhée.  Les  urines  ont  reparu 
après  vingt-quatre  heures  d’interruption.  Le  soir,  vive  douleur  dans  le 
flanc  gauche  qui  aurait  duré  quatre  heures  et  se  serait  terminée  par 
une  évacuation  gazeuse  abondante. 

Le  18,  la  température  monte  peu  à  peu  ;  la  malade  se  plaint  de  dou¬ 
leurs  dans  le  flanc  gauche  et  il  existe  une  induration  douloureuse  peu 
nette  dans  l’hypocondre  gauche.  Par  la  plaie,  très  abondant  écoule¬ 
ment  purulent  à  odeur  de  pus  bleu,  mais  d’aspect  plutôt  fécaloïde. 

Le  19,  apparition  de  signes  de  congestion  pulmonaire  à  droite,  puis 
bientôt  à  gauche. 

Par  la  plaie,  abondadt  écoulement  de  liquide  franchement  purulent, 
mélangé  tantôt  de  masses  noirâtres  d’aspect  fécaloïde,  mais  sans 
odeur  et  formées  de  tissu  nécrosé,  tantôt  de  petits  grumeaux  blan¬ 
châtres  semblant  être  des  taches  de  stéatonécrose  qui  s’éliminent  en 
bloc.  Presque  tous  les  jours,  un  ou  plusieurs  vomisserdents  bilieux  ; 
peu  ou  pas  d’appétit.  Abdomen  ballonné.  Coliques  plus  ou  moins  vives, 
mais  évacuation  régulière  de  gaz  :  un  peu  de  constipation. 

Le  4  novembre,  les  signes  de  congestion  pulmonhire  ont  complète¬ 
ment  disparu.  Persistance  d’un  ou  deux  vomissements  tous  les  jours. 
Appétit  peu  marqué.  Ventre  nettement  moins  ballonné.  L’écoulement 
purulent  a  diminué  en  quantité. 

Pendant  tout  le  mois  de  novembre,  l’état  reste  sensiblement  le 
même  ou  plutôt  la  malade  va  en  s’affaiblissant  légèrement.  La  plaie 


donne  issue  à  un  écoulement  purulent  d’abondance  moyenne  :  par 
des  lavages,  on  ramène  de  temps  en  temps  des  séquestres  noirâtres 
plus  ou  moins  volumineux,  une  noisette  au  maximum.  L’appétit  est 
mauvais;  la  malade  mange  sans  appétit,  mais  boit  assez  copieusement, 
surtout  du  vin  que  lui  apporte  son  mari  en  cachette.  Les  selles  se  font 
bien,  mais  les  urines  sont  toujours  rares  et  irrégulières  :  la  malade 
reste  quelquefois  un  jour  sans  uriner,  mais  il  n’y  a  ni  sucre,  ni  albu¬ 
mine.  Température  normale.  Apparition  de  troubles  cérébraux  :  amné¬ 
sie,  confusion  mentale. 

La  malade  sort  de  l’hôpital  à  la  fin  du  mois  avec  une  fistule  pour 
laquelle  elle  revient  se  faire  panser  tous  les  deux  jours  :  mais  ce  voyage 
est  si  pénible  qu.’ii  faut  la  reprendre  de  nouveau  à  l’hôpital  au  bout  de 
huit  jours. 

C’est  à  ce  moment  qu’elle  commence  à  se  plaindre  nettement  de 
faiblesse  dans  les  jambes  et  de  douleurs  avec  hyperesthésie  cutanée. 
Il  semble  y  avoir  eu  quelque  temps  de  l’albumine  dans  l’urine,  mais 
elle  a  disparu  très  rapidement.  Le  diagnostic  n’est  pas  douteux,  il  s’agit 
d’une  polynévrite  d’origine  alcoolique.. 

Vers  le  15  décembre,  la  paraplégie  est  presque  complète,  flasque 
avec  faiblesse  des  sphincters  et  quelques  ébauches  d’escarres  sacrées. 
La  malade  est  passée  en  médecine  dans  le  service  de  M.  Brühl.  ‘ 

Revue  le  31  mai  1914,  jour  où  elle  sortait  de  fhôpital,  la  malade 
présentait  l’état  suivant;  elle  est  complètement  guérie  de  sa  fistule 
depuis  six  semaines  environ,  mais  il  persiste  une  éventration  en  ce 
point.  L’état  général  est  excellent,  le  teint  frais  et  rose,  l’appétit  bon 
et  les  digestions  parfaites,  mais  les  membres  inférieurs  restent  para¬ 
lysés  et  raides,  les  pieds  en  équinisme  forcé. 

Absent  de  Paris  à  cette  époque,  je  n’ai  pu  faire  pratiquer  l’examen 
de  ses  fèces.  A  aucun  moment  le  liquide  qui  s’écoulait  par  la  fistule 
n’a  eu  les  caractères  de  suc  pancréatique  :  jamais  le  pourtour  de  la 
fistule  n’a  présenté  la  moindre  tendance  à  l’ulcération  par  auto¬ 
digestion. 

Ces  trois  cas  me  paraissent  prêter  à  quelques  observations. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic,  avant  l'intervention,  les  trois  cas 
se  sont  montrés  dissemblables.  Dans  le /premier,  rien  ne  permet¬ 
tait  de  penser  à  la  pancréatite  :  le  tableau  clinique  était  trop 
avancé  et  rien  ne  le  distinguait  de  celui  d’une  péritonite  généra¬ 
lisée  arrivée  à  son  stade  ultime.  Dans  le  deuxième  cas,  instruit 
que  j’étais  par  le  premier,  j’avais  pensé  à  la  possibilité  d’une  pan¬ 
créatite,  mais  il  n’y  avait  rien  dans  l’histoire  ou  le  tableau  symp¬ 
tomatique  pour  confirmer  cette  idée. 

Dans  le  troisième  cas,  au  contraire,  le  diagnostic  avait  été  posé 
avant  l’intervention  à  cause  de  la  localisation  de  la  douleur  à  la 
zone  pancréatique  de  Chauffard  et  de  la  présence  en  cet  endroit 
d’une  tuméfaction  très  manifeste.  Et  pourtant  notre  diagnostic 
s’était  basé  sur  un  symptôme  inexactement  apprécié,  puisque  la 
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laparotomie  nous  montra  que  la  soi-disant  tumeur  pancréatique 
n'était  autre  chose  qu’un  amas  éqiiplo'ique  induré. 

Je  note  que,  dans  les  trois  cas,  il  s’agissait  de  femmes,  qui  dans 
deux  cas  présentaient  un  degré  d’obésité  au  moins  assez  marqué. 

Au  cours  de  l'intervention,  le  diagnostic  est  facile  dès  que  l’épi¬ 
ploon  a  été  aperçu,  car  c’est  surtout  sur  lui  que  se  localisent  les 
taches  de  stéatonécrose.  Ces  taches  sont  tellement  caractéris¬ 
tiques,  qu’à  moins  d’ignorer  l’existence  de  cette  lésion,  il  est 
impossible  de  la  méconnaître  quand  on  la  rencontre,  fût-ce  même 
pour  la  première  fois. 

Je  dois  reconnaître  que  l’examen  du  pancréas,  autant  du  moins 
que  j’ai  pu  le  pratiquer  dans  deux  cas,  ne  m’a  pas  révélé  d’hé¬ 
morragie  dans  ce  viscère  ou  autour  de  lui.  Il  en  était  d’ailleurs  de 
même  dans  le  cas  de  Mercadê.  Aussi  me  demandai-je  s’il  n’est 
pas  un  peu  abusif  de  parler  ainsi  de  pancréatite  hémorragique, 
alors  qu’on  ne  trouve  aucune  trace  d’hémorragie. 

Que  faut-il  penser  de  la  gravité  de  cette  affection?  L’évolution 
naturelle  de  la  pancréatite  avec  péritonite  hémorragiqùe  et 
nécrose  du  tissu  adipeux  semble  bien  être  une  affection  grave 
qui,  abandonnée  à  elle-même,  aboutit  fatalement  à  la  mort.  L’in¬ 
tervention  chirurgicale  me  paraît  donc  absolument  indispensable. 

Je  ne  crois  pas  toutefois  qu’il  faille  exagérer  et  noircir  le 
tableau  à  l’extrême,  comme  le  fait  Lecène,  pour  qui  la  péritonite 
hémorragique  aiguë  est  une  affection  terrible,  très  grave,  extrê¬ 
mement  grave. 

Sans  doute,  il  y  a  des  formes  extrêmement  graves  à  évolution 
foudroyante,  analogues  à  certaines  formes  foudroyantes  d’appen¬ 
dicite  toxique  :  ce  sont  ces  formes  qu’a  décrites  Dieulafoy  sous  le 
nom  suggestif  de  Drame  pancréatique.  Mais  est-ce  là  la  règle?  Et 
les  cas  aigus  ne  sont-ils  pas  plus  fréquents  que  les  formes  sur¬ 
aiguës  où  la  partie  est  perdue  d’emblée,  les  lésions  étant  dès  le 
début  au-dessus  des  ressources  de  la  chirurgie  ? 

Tel  serait  mon  avis,  si  j’en  crois  ce  que  j’ai  vu.  Mes  trois  opérées 
avaient  une  pancréatite  aiguë,  c’est  indiscutable.  Or,  là  première 
a  été  opérée  4  jours  après  le  début  de  sa  crise  et  a  encore  survécu 
2  jours.  La  deuxième  est  opérée  seulement  le  troisième  jour  et  la 
troisième  le  cinquième  jour  :  elles  ont  guéri.  Chez  aucune  d’elles 
on  ne  peut  parler  d’évolution  suraiguë. 

Je  crois  donc  que  sans  vouloir  diminuer  le  degré  de  gravité  de 
l’affection,  il  y  a  lieu  d’en  appeler  de  la  condamnation  qui  pèse 
sur  elle.  A  côté  des  fornies  suraiguës,  qui  ne  sont  pas,  je  crois,  les 
plus  nombreuses,  il  y  a  des  formes  aiguës  qui  paraissent  beau¬ 
coup  moins  graves  ou  du  moins  laissent  au  chirurgien  un  temps 
suffisant  pour  sauver  la  malade.  C’est  pour  cela  que  je  suis  tout  à 
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fait  d’accord  avec  Mercadé  pour  admettre  l’amélioration  des  statis¬ 
tiques  en  fonction  de  la  précocité  de  l’intervention. 

Cette  intervention,  quelle  doit-elle  être?  Essentiellement  elle 
doit  consister  en  l’évacuation  du  liquide  hémorragique  contenu 
dans  l’abdomen  et  au  drainage  de  la  région  pancréatique,  parti¬ 
culièrement  des  hématomes  qu’on  peut  y  rencontrer. 

On  tend  en  outre  à  y  ajouter  le  drainage  de  la  voie  biliaire 
principale  ou  de  la  vésicule. 

J’avoue  ne  pas  avoir  exploré  les  voies  biliaires  chez  mes 
malades.  Je  ne  crois  pas  qu’un  traitement  portant  sur  elles  ait  pu 
sauver  ma  première  malade.  Quant  aux  deux  autrés,  elles  ont 
guéri.  La  malade  de  Mercadé  a  guéri,  elle  aussi,  malgré  cet  oubli. 

La  recommandation  est  bonne  cependant  et,  si  l’occasion  s’en 
représente,  je  n’hésiterai  pas  à  pratiquer  cette  exploration.  Mais 
elle  ne  me  semble  pas  indispensable  dans  tous  les  cas  et,  si  l’opé¬ 
ration  a  été  longue' et  compliquée,  si  l’état  général  de  l’opérée  est 
peu  brillant,  je  ne  me  ferais  aucun  scrupule  de  passer  outre. 

Car  enfin/cette  exploration  des  voies  biliaires  et  leur  drainage 
s’appuie  sur  ce  fait  expérimental  que  l’introduction  de  la  bile  dans 
le  canal  de  Wirsung  au  moment  de  la  digestion  provoque  de  la 
pancréatite  hémorragique.  Mais  s’il  est  prouvé  qu’on  peut  ainsi 
expérimentalement  provoquer  des  pancréatites,  il  n’est  nullement 
prouvé  que  ce  soit  ainsi  que  les  choses  se  passent  dans  la  nature. 


Septicémie  gazeuse  sans  plaie, 
par  M.  Av  LAPOINTE. 

Une  septicémie  gazeuse  sans  plaie,  d’origine  interne,  le  fait 
n’est  pas  banal-  L’extrême  rareté'  des  observations  de  ce  genre 
m’a  engagé  à  vous  communiquer  celle  que  je  viens  de  recueillir 
dans  mon  service  de  Saint-Antoine. 

Un  homme  de  cinquante-trois  ans,  présentant  dans  son  passé  une 
crise  de  rhumatisme  articulaire  et -des  troubles  cardiaques,  est  pris  à 
la  fin  de  février  d’accidents  fébriles  qualifiés  grippe  par  son  médecin. 

Dans  la  nuit  du  S  mars,  il  éprouve  subitement  une  douleur  aiguë  à 
la  partie  moyenne  de  la  cuisse  droite  et  il  entre  le  lendemain  dans  le 
service  de  mon  collègue  M.  Claude. 

L’examen  pratiqué  le  jour  même  révèle  les  signes  caractéristiques 
d’un  début  de  gangrène  ischémique  du  pied  et  de  la  jambe.  M,  Claude 
pense  à  une  enabolie  et  fait  passer  le  malade  dans  mon  service. 

Il  s’agit  bien,  en  effet,  d’une  gangrène  massive  par  oblitération  arté¬ 
rielle.  Le  pied  et  la  jambe  sont  froids,  violacés,  immobiles  et  insen¬ 
sibles.  Les  plaques  livides  remontent  au-dessous  du  genou,  mais  il  n’y 
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a  ni  gonflement,  ni  emphysème.  Pas  là  moindre  excoriation  des  tégu- 
meiTts;  On  ne  trouve  les  battements  artériels  qu’à  la  racine  de  la 
cuisse. 

Le  malade  ne  souffre  pias;  il  a  le  pouls  intermittent  et  mou;  les  bruits 
du  cœur  sont  lourds  et  arythmiques,  mais  on  ne  perçoit  aucun  souffle. 
Dyspnée  marquée.  Temp.,  38°2. 

Avant  d’amputer,  il  me  paraît  indiqué  d’attendre  la  limitation  du 
processus  gangreneux. 

Les  jours  suivants  aucune  modification  dans  l’état  du  membre,  bien' 
que  la  température  soit  montée  à  39“  le  soir  du  cinquième  jour. 

Le  11  mars,  6  joursaprès  le  début  des  accidents,  changement  complet 
d’aspect.  Le  malade,  agité,  se  plaint  de  façon  continue;  son  teint  est 
terreux,  sa  langue  rôtie;  le  pouls  bat  à  plus  de  120,  tandis  que  la  tem¬ 
pérature  a  baissé  de  1“.  Enfin,  on  perçoit  l’odeur  caractéristique  de  la 
gangrène  gazeuse. 

En  effet,  le  pied  et  la  jambe  sont  fortement  œdématiés  ;  les  plaques 
livides  du  début  ont  pris  une  teinte  bronzée  des  plus  nettes  et  tout  le 
tissu  cellulaire  crépite  depuis  le  pied  jusqu’au  genou,  principalement 
à  la  face  postérieure  de  la  jambe.  Quelques  phlyctènes  roussâtres  se 
sont  formées  au  mollet  et  autour  des  malléoles. 

C’est  un  cas  typique  de  septicémie  gangréno-gazeuse  massive. 

L’amputation  circulaire  de  la  partie  moyenne  de  la  cuisse  est  prati¬ 
quée  aussitôt  à  la  rachi-anesthésie  novoca'inique  par  mon  interne, 
M.  Brétégnier.  La  fémorale  donne  à  peine. 

Pansement  au  Dakin,  avec  instillations  discontinues.  Suites  tout  à 
fait  favorables. 

Ainsi,  cet  homme  atteint  d’ischémie  d’un  membre  inférieur  par 
oblitération  artérielle  a  présenté  secondairement  tous  les  signes 
classiques  de  la  septicémie  gazeuse,  sauf  la  plaie  d' inocula  lion. 

L’importance  des  troubles  circulatoires  dans  l’éclosion  de  la 
septicémie  gangréno-gazeuse  est  bien  connue.  Dès  juin  1915,  j’ai 
signalé  à  la  Réunion  médicale  de  la  1V“  armée  5  cas  que  j’avais 
observés  pendant  le  premier  semestre  de  la  guerte,  après  ligature 
de  l’artère  principale  d’un  membre  dans  des  foyers  traumatiques 
qui  n’offraient,  avant  la  ligature,  aucun  signe  apparent  d’infection 
aérogène  et  Weinberg  a  rassemblé  dans  son  livre  une  série  d’au¬ 
tres  faits'  de  cet  ordre. 

Mais  il  y  avait  dans  tous  ces  cas  inoculation  au  dehors.  L’intérêt 
de  celui  que  je  viens  d’observer  se  trouve  beaucoup  moins  dans 
la  confirmation  du  rôle  étiologique  bien  connu  de  l’ischémie  que 
dans  l’absence  de  toute  porte  d’entrée  extérieure. 

Ne  faut-il  pas  admettre  que  chez  mon  malade,  atteint,  au  cours 
d’une  affection  qualifiée  grippe,  de  gangrène  ischémique  d’un 
membre,  des  anaérobies  circulaient,  quand  s’est  produite  l’obli¬ 
tération  vasculaire  et  que,  retenus  au  sein  des  tissus  en  voie  de 
mortification,  ils  y  ont  trouvé  le  milieu  de  culture  favorable? 


N’est-ce  pas  là  une  vérification  apportée  par  la  clinique  aux 
belles  expériences  de  Chauveau  et  Arloing,  qui  sont  vieilles  de 
trente  ans  et  qu’il  n’est  peut-être  pas  inutile  de  rappeler,  vu  leur 
importance  dans  l’histoire  de  la  septicémie  gazeuse? 

«  On  injecte  4  ou  6  cent,  cubes  de  sérosité  virulente  dans  le 
système  veineux  d’un  bélier;  au  moment  où  cet  animal  présente 
les  frissons  classiques,  on  pratique  le  bistournage.  Dès  le  lende¬ 
main,  les  bourses  sont  le  siège  d’une  tuméfaction  considérable  et 
deviennent  le  point  de  départ  des  accidents  ordinaires  de  la  sep¬ 
ticémie  gazeuse.  »  Et  Arloing  ajoute  quelques  lignes  plus  loin  : 
«  N’oublions  pas  que  l’agent  de  la  septicémie  gangreneuse  se 
.trouve  normalement  dans  le  tube  digestif  et  qu’il  peut  pénétrer 
dans  le  sang.  » 

Louis  Bazy,  qui  connaît  bien  les  travaux  d’Arloing,  déclarait 
tout  dernièrement  à  propos  de  la  sei^salionnelle  observation  que 
Grégoire  nous  a  présentée  comme  un  exemple  d’intoxication  myo- 
li tique  «  que  la  septicémie  gazeuse,  tout  comme  le  charbon  symp¬ 
tomatique,  peut  survenir  sans  plaie  ».  ' 

Mon  observation  vient  à  l’appui  de  cette  affirmation,  qu’ Arloing 
formulait  déjà,  d’après  l’expérimentation,  dès  1892. 

Je  ne  5ais  si  mes  collègues  ont  vu  des  qas  similaires  au  mien. 
Arloing  signale  que  Mollière  (de  Lyon)  et  Nepveu  en  ont  observé. 
Je  n’ai  pu  retrouver  ces  observations  anciennes.  Nos  Bulletins 
n’en  contiennent  pas  -  d’analogues.  J’ai  pensé  que  la  mienne, 
malgré  l’absence  d’examen  bactériologique,  méritait  d’y  figurer. 

M.  Qoénu.  —  11  me  semble  difficile  de  considérer  comme  peau 
intacte  la  peau  d’un  homme  qui  a  depuis  plusieurs  jours  une  gan¬ 
grène  sèche  du  membre  inférieur  par  oblitération  de  l’artère 
fémorale. 

M.  Paul  Teiéry.  —  Je  saisis  l’occpsion  qui  m’est  offerte  pour 
résumer  une  observation  qui  m’avait  paru  inexplicable  et  que 
depuis  longtemps  je  voulais  présenter  ^à  la  Société  de  Chirurgie; 
elle  me  semble  se  rapprocher  des  cas  que  M.  Delbet  vient  de 
nous  signaler. 

11  y  a  5  ou  6  ans,  j’ai  eu  l’occasion  d’opérer,  chez  une  femme 
jeune  encore,  une  récidive  de  cancer  du  sein  gauche  :  la  tumeur 
était  énorme  et  adhérente  aux  côtes.  Vivement  sollicité  d’interve¬ 
nir  dans  ce  cas  dont  j’avais  indiqué  l’excessive  gravité,  j’opérai 
cette  malade  en  réséquant  deux  côtes  et  je  pus  contre  mon 
attente  affronter  les  lèvres  de  l’énorme  brèche  sur  presque  toute 
leur  étendue.  i 

Les  premières  suites  furent  des  plus  simples  :  réunion  au 
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8®  jour  de  la  plaie,  sauf  sur  la  petite  surface  non  réunie,  aucune 
complication,  aucune  température. 

Le  lendemain,  la  température  monta  à  40°;  c’est  en  vain  que  je 
cherchai  la  cause  de  cette  ascension,  quand,  ayant  par  hasard 
découvert  les  membres  inférieurs,  je  constatai  un  gonflement 
considérable  de  la  jambe  gauche  nettement  limité  en  bas  par  la 
ligne  bimalléolaire,  en  haut  par  une  ligne  passant  au  niveau  de  la 
tubérosité  antérieure,  les  téguments  étaient  blancs  comme  dans 
une  phlegmatia  alba  dolens  sans  aucune  teinte  bronzée  ou  sugilla¬ 
tions  veineuses  ;  mais  une  chiquenaude  donnait  un  son  tympa- 
nique,  il  y  avait  crépitation  gazeuse  évidente,  le  tissu  cellulaire 
était  soufflé  parles  gaz.  Une  enquête  me  permit  d’établir  qu’aucun, 
topique  n’avait  été  appliqué,  aucune  injection  sous- cutanée  ou 
autre  n’avait  été  faite  sur  le  membre;  ensbmme  emphysème  malin 
suraigu  et  paraissant  aseptique  chez  une  opérée  non  infectée, 
emphysème  dont  je  n’ai  jamais  pu  trouver  la  cause;  il  ne  s’agis¬ 
sait  évidemment  pas  de  gangrène  gazeuse,  lia  malade  mourut  le 
lendemain  ou  le  surlendemain. 

M.  Pierre  Delbet.  — Que  les  microbes  anaérobies  proléolysants 
puissent  circuler  dans  le  sang  etcoloniser  dans  certains  tissus,  ce 
n’est  pas  douteux.  Aux  preuves  expérimentales  anciennes  sont 
venus  s’ajouter  nombre  de  faits  au  cours  de  cette  guerre.  Bien 
des  blessés  atteints  d’infections  gangreneuses  atténuées  ont  fait  à 
distance  des  abcès  gazeux.  C’est  généralement  en  des  points  sou¬ 
mis  à  des  pressions,  contusionnés  chroniquement,  particulière¬ 
ment  à  la  fesse,  que  se  sont  développés  ces  abcès. 

Bien  avant  la  guerre  j’ai  observé  un  fait  de  ce  genre  dont  l’in¬ 
terprétation  peut,  il  est  vrai,  prêter  à  discussion. 

J’avais  fait  une  amputation  du  rectum  chez  un  obèse.  Au 
22°  jour,  il  paraissait  complètement  guéri  et  était  allé  faire  une 
promenade  au  bois  de  Boulogne.  Au  cours  de  cette  promenade,  il 
fut  pris  d’une  violente  douleur  dans  le  mollet  gauche.  Il  me  fît 
appeler  et  je  fus  stupéfait,  en  mettant  la  main  sur  le  mollet,  d’y 
sentir  une  crépitation  gazeuse  très  nette.  La  crépitation  s’arrêtait 
au  niveau  de  la  tête  du  péroné.  Le  périnée  était  intact;  la  cuisse 
ne  présentait  absolument  rien  qui  pût  faire  penser  à  une  propaga¬ 
tion  de  proche  en  proche.  J’admis  que  des  bacilles  de  l’intestin 
avaient  pénétré  dans  la  circulation  au  niveau  d'une  ulcération 
insignifiante  et  avaient  colonisé  dans  le  mollet.  Je  fis  de  larges 
débridements  qui  n’empêchèrent  pas  le  malade  de  succomber  en 
moins  de  48  heures. 

Par  où  ont  pénétré  les  microbes  dans  le  cas  de  M.  Lapointe  ?  On 
ne  saurait  le  dire  :  mais  l’hypothèse  de  la  pénétration  locale  ne 
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peut  être  éliminée,  car  une  peau  gangrenée  peut  n’être  pas  imper¬ 
méable. 

Au  point  de  vue  pratique,  M.  Lapointe  a  assisté  à  un  phéno¬ 
mène  qui  n’est  pas  rare  :  la  transformation  d’une  gangrène  sèche 
en  gangrène  humide,  c’est-à-dire  d’une  gangrène  aseptique,  en 
gangrène  septique  et  il  y  a  assisté  parce  qu’il  a  attendu  pour  faire 
l’amputation. 

J’estime  que  c’est  là  un  danger  qu’il  faut  éviter.  Pour  ma  part, 
j’ampute  d’emblée  les  gangrènes  massives  ou  étendues,  sans 
attendre  la  formation  d’un  sillon  d’élimination,  après  avoir  déter¬ 
miné  par  l’épreuve  de  Moskowitz  le  point  où  la  circulation  est 
suffisante  pour  assurer  la  nutrition  des  lambeau?^. 

M.  Qüénu.  —  La  gangrène  des  téguments  n’empêche  pas  les 
résorptions  septiques  et  toxiques. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Les  phénomènes  de  résorption  dans  les 
membres  gangrenés  sont  fort  réels,  il  y  a  longtemps  qu’on  les  a 
démontrés  par  l’expérience  suivante.  La  partie  inférieure  de  la 
jambe  était  sphacélée,  on  injecte  dansla  plante  du  pied  de  l’iodure 
de  potassium  et  quelques  heures  après,  on  retrouve  l’iodure  dans 
l’urine. 

M.  Lapointe  a  mis  en  doute  qu’en  l’absence  de  circulation,  les 
microbes  anaérobies  puissent  se  répandre  rapidement  dans  un 
membre.  11  n’a  qu’à  en  injecter  dans  un  morceau  de  viande,  il 
verra  avec  quelle  rapidité  ils  y  pullulent. 

M.  Lapointe.  —  Les  objections  qui  me  sont  présentées,  en’par- 
ticulier  par  M.  Quénu,  me  prouvent  que  j’ai  eu  raison  d’apporter 
mon  observation. 

On  me  dit  qu’un  membre  en  état  de  gangrène  ischémique  a 
sur  ses  téguments  des  portes  d’entrée  suffisantes  pour  laisser 
pénétrer  les  bactéries  aérogènes.  J’avoue  ne  pas  très  bien  saisir 
comment,  dans  un  membre  dont  la  circulation  est  suspendue,  la 
pénétration  des  germes  pourrait  se  réaliser  de  la  surface  du 
membre  jusqu’au  centre  des  tissus  mortifiés  par  l’ischémie. 

Je  répète  qu’il  n’y  avait  aucune  porte  d’entrée  visible  chez  mon 
malade. 

L’interprétation  que  je  propose,  d’infection  par  voie  sanguine, 
est  conforme  aux  données  des  expériences  de  Chauveau  et  Arloing 
et  ce  que  nous  savons  aujourd’hui  sur  les  infections  aérogènes 
ne  la  rend  pas  invraisemblable. 
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Discussion 

Sur  le  Traitement  de  l'occlusion  intestinale  aiguë 
par  cancer  du  gros  intestin. 

M.  Quénu.  —  Je  n’envisage  que  les  occlusions  pour  cancers  du 
gros  intestin,  ce  que  je  vais  dire  ne  s’applique  donc  qu’à  cette 
'forme  spéciale  de  l’obstruction.  Je  suppose  que  les  commémo¬ 
ratifs,  l’existence  antérieure  de  crises  de  petites  occlusions,  la 
constatation  d’hémorragies  occultes,  du  signe  de  Kœnig,  etc.,  ont 
permis  de  considérer  le  diagnostic  comme  probable. 

Dans  ces  cas,  s’il  y  a  un  gros  ballonnement  et  que  l’occlusion 
date  de  7  à  8  ou  10  jours,  je  pense  qu’il  n’y  a  pas  d’hésitation  et 
qu’il  faut  recourir  à  la  fistule  cæcale  ;  j’ai  donné  une  technique,  il 
y  a  quelques  années,  on  la  retrouvera  dans  nos  Bulletins. 

En  cas  de  moyen  ballonnement,  la  simple  laparotomie  explo¬ 
ratrice  est  déjà  chose  grave.  Ces  malades  atteints  de  cancers 
coliques  sont  des  intoxiqués  par  stercorémie,  ils  ont  une  dilata¬ 
tion  de  l’intestin  au-dessus  de  l’obstacle  avec  cartonnage  des 
parois  intestinales  et  altération  de  l’épithélium  de  la  muqueuse  ; 
il  vaut  mieux,  là  encore,  recourir  à  ta  fistule  cæcale. 

Ce  conseil  n’est  pas  absolu,  bien  entendu.  En  cas  de  doute,  on 
peut  être  conduit  (toujours  avec  une  opération  précoce  et  un  petit 
ballonnement) 'à  ouvrir  le  ventre  pour  explorer,  surtout  si  on 
soupçonne  une  formation  de  brides,  résultant  d’une  opération 
antérieure,  c’est.ce  qui  m'est  arrivé  chez  un  occlus  chez  lequel, 
quelques  mois  auparavant,  Peyrot  avait  fait  une  'laparotomie 
exploratrice  négative  :  je  fis  une  laparotomie  médiane,-  constatai 
l’existence  de  brides  dans  le  petit  bassin  enserrant  incomplète¬ 
ment  l’intestin,  je  portai  la  main  vers  les  angles  et  découvris  un 
cancer  de  l’angle  splénique,  je  bornai  là  mon  exploration  et  fixai 
le  cæcum  à  la  plaie;  je  n’eus  pas  à  l’ouvrir  et  j’opérai  plus  tard  le 
cancer. 

M.  SouLiGOux.  —  Je  partage  entièrement  l’avis  de  M.  Quénu  et 
je  suis  exactement  la  même  conduite  que  lui.  En  cas  d’obstruction 
avec  dilatation  des  anses  intestinales,  je  fais  toujours  une  fistule 
cæcale  et  remets  à  plus  tard  le  traitement  de  l’obstacle. 

M.  Pierre  Duval.  —  11  s’agit  tout  d’abord  de  bien  poser  la  ques¬ 
tion.  Nous  discutons  le  traitement  de  l’occlusion  intestinale  aiguë 
par  cancer  du  gros  intestin.  Nous  n’envisageons  pas  l’occlusion 
chronique.  Nous  ne  nous  occupons  que  de  l’occlusion  aiguë, 
occlusion  complète,  absolue  avec  grosse  distension  abdominale. 
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intestin  le  plus  souvent  forcé,  ayant  perdu  toute  contractilité. 

Cette  occlusion  est  rare,  dans  les  cancers  du  côlon  droit,  fré¬ 
quente  dans  ceux  du  côlon  gauche.  A  droite,  elle  est  exception¬ 
nelle  dans  les  cancers  du  cæcum,  du  côlon  ascendant;  elle  est 
rare  dans  ceux  de  l’angle  hépatique  et  de  la  moitié  droite  du  côlon 
transverse  ;  à  gauche,  elle  est  très  fréquente  dans  les  tumeurs  de 
l’angle  splénique,  du  côlon  descendant,  du  côlon  pelvien,  fré¬ 
quente  au  point  d’être  très  souvent  la  première  manifestation  du 
canceÉ  colique  gauche. 

Cette  occlusion  aiguë,  complète,  se  produit  suivant  deux  modes 
différents.  Ou  bien,  elle  se  produit  suraiguë,  complète  d’emblée^ 
ou  bien  elle  succède  à  une  ôcclusion  incomplète  progressive,  dont 
elle  n’est  que  la  dernière  étape. 

Mais  il  est  bien  entendu  que  nous  n’envisageons  son  traitement 
qu’à  la  période  où  l’occlusion  aiguë  est  complète,  la  distension 
abdominale  énorme,  due  à  la  distension  atonique  de  l’intestin. 

Peux  situations  se  présentent  alors  :  ou  bien  le  diagnostic  ne 
peut  préciser  ni  le  siège  sur  le  côlon,  ni  la  nature  de  l’obstacle, 
ou  bien  le  siège  est  connu  et  la  nature  de  l’obstacle  est  précisée 
ou  soupçonnée. 

D’une  façon  générale,  toutefois,  je  crois  qu’à  l’heure  actuelle  on 
peut  presque  toujours  savoir  si  l’obstacle  siège  sur  le  grêle  ou  le 
gros  pair  l’examen  du  cæcum.  L’exploration  clinique  d’un  côté, 
l’examen  radiologique  de  l’autre,  permettent  de  juger  si  le  cæcum 
est  distendu  ou  non.l’aérocolie  est  facilement  décelée  par  la  radio¬ 
logie.  On  peut  donc  le  plus  souvent  faire  le  diagnostic  différentiel 
entre  l’occlusion  du  grêle  ou  l’occlusion  du  gros  intestin. 

Or  cette  distinction  générale  est  à  mon  avis  de  toute  impor¬ 
tance,  car  si  l’occlusion  sur  le  grêle  légitime  la  laparotomie  im¬ 
médiate  à  toute  période  de  son  évolution,  l’occlusion  par  obstacle 
colique  exclue  la  laparotomie  à  la  période  de  distension  abdomi¬ 
nale  totale, 

La  situation  est  donc  en  réalité  la  suivante.  Ou  bien  le  dia¬ 
gnostic  est  posé  d’occlusion  sur  le  gros  intestin  sans  possibilité 
aucune  de  préciser  la  localisation  de  l'obstacle  sur  le  côlon  ou  la 
nature  de  l’obstruction,  ou  bien  diagnostic  d’occlusion  de  tel 
segment  du  côlon  probablement  ou  sûrement  néoplasique. 

Dans  ces  deux  conditions  différentes,  nous  sommes  en’  présence 
de  deux  traitements  différents. 

Ou  bien  la  laparotomie,  exploratrice  ou  non,  avec  traitement 
direct  de  la  lésion  colique,  ou  bien  l’opération  palliative  :  l’anus 
contre  nature. 

Le  premier  comporte  ensemble  et  le  traitement  de  l’occlusion 
et  celui  du  cancer  colique,  le  second  ne  s’adresse  qu’à  la  cbmpli- 
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cation,  l’occlusion  intestinale,  et  délaisse  complètement  le  traite¬ 
ment  du  cancer  colique. 

Dans  l’un  et  l’autre  cas,  suivant  l’enseignement  de  mon  maître 
Quénu,  je  trouve  la  laparotomie  curatrice  absolument  contre- 
indiquée. 

Autant,  dans  les  occlusions  sur  le  grêle  elle  est  la  méthode  de 
choix,  autant  elle  est  contre-indiquée  dans  les  occlusions  des 
côlons. 

Cette  laparotomie  curatrice  se  présente  dans  deux  conditions; 
ou  bien  elle  est  exploratrice,  car  le  siège  de  l’occlusion  sur  le 
côlon  n’est  pas  précisé.  Ou  bien  elle  s’attaque  à  un  segment  coli¬ 
que  reconnu  à  l’avance  commede  siège  de  l’obstacle. 

Dans  le  premier  cas  elle  est  exploratrice  ;  elle  entraîne  une 
série  de  recherches  intra-abdomingles  prolongées,  rendues  diffi¬ 
ciles  par  la  distension  du  grêle  ;  le  maniement  de  ces  poches 
intestinales  inertes  remplies  de  liquides  hautement  septiques  est 
pénible,  et  puis  une  fois  l’obstable  reconnu  elle  conduit  à  des 
manœuvres  dont  nous  verrons  tout  à  l’heure  et  la  difficulté  et  la 
gravité. 

Dans  le  second  cas,  obstacle  bien  localisé  sur  un  segment  précis 
du  côlon,  la  laparotomie  n’est  pas  exploratrice. 

Or,  dans  l’un  et  l’autre  cas,  une  fois  arrivé  sur  le  cancer  coli¬ 
que,  quelle  est  la  conduite  nécessaire?  C’est  à  la  fois  la  cure  radi¬ 
cale  de  la  tumeur  colique  et  le  traitement  immédiat  de  l’occlusion 
intestinale. 

Elle  peut  être  réalisée  de  deux  façons  :  la  tumeur  est  extério¬ 
risée  et  en  amont  du  cancer,  un  anus  de  décharge  est  établi,  c’est 
la  méthode  de  Bloch-Mikulicz,  ou  bien  la  tumeur  est  réséquée,  et 
dans  le  bout  supérieur  un  tube  de  Paul  est  introduit. 

Ici  encore,  pour  la  discussion  de  cette  méthode  et  je  m’en 
excuse,  des  distinctions  sont  nécessaires.  Il  y  a  deux  cas  bien  dif¬ 
férents  :  ou  bien  le  cancer  siège  sur  un  des  segments  coliques 
normalement  mobiles,  côlon  transverse  ou  côlon  pelvien,  ou  bien 
il  siège  sur  un  segment  fixe,  angle  splénique,  côlon  descendant  ou 
iliaque. 

Dans  le  premier  cas,  l’extériorisation  est  facile;  dans  le  second 
cas,  elle  nécessite  des  manoeuvres  qu’on  ne  peut  faire  vraiment  en 
période  d’occlusion  aiguë. 

Pour  extérioriser  un  segment  colique  fixe,  il  faut  faire  du 
décollement  colo-pariétal,  créer  de  vastes  surfaces  dénudées, 
soumettre  l’intestin  à  des  manœuvres  répétées  et  parfois  violentes. 
Tout  cela  sur  un  côlon  chargé  de  matières  en  rétention,  haute¬ 
ment  septiques,  alors  que  les  lymphatiques  sont  le  plus  souvent 
infectés,  alors  qu’il  y  a  parfois  du  liquide  dans  le  ventre.  Ces 
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manœuvres  longues,  rendues  difficiles  par  la  distension  intes¬ 
tinale,  comportent  un  réel  danger  qui  nous  les  font  absolument 
rejeter —  et  si  l’on  ajoute  un  anus  immédiat  sur  le  bout  supérieur, 
ne  peut-on  craindre  d’infecter  les  espaces  sous-coliques  décollés  ? 
Si  le  cancer  siège  sur  un  segment  colique  mobile,  côlon 
transverse,  côlon  pelvien,  l’extériorisation  de  la  tumeur  est  facile  ; 
elle  est  môme,  je  l’avoue,  séduisante,  car  du  même  coup  pallier 
à  l’occlusion  et  extirper  le  cancer  colique  semble  avoir  des  avan¬ 
tages  de  rapidité  q^i  ne  sont  pas  négligeables. 

Mais  alors  intervient  un  argument  de  grande  valeur.  Ces 
extériorisations  d’un  cancer  colique  en  pleine  occlusion,  qu’elles 
soient  suivies  de  résection  immédiate  ou.tardive,  sont  des  extério¬ 
risations  mal  faites. 

On  ne  peut  explorer  le  méso  pour  juger  de  l’envahissement 
ganglionnaire;  on  ne  peut,  pressé  que  l’on  est  dans  cette  interven¬ 
tion  d’extrême  urgence,  et  gêné  par  la  distension  abdominale, 
extérioriser  le  méso  suffisamment  loin  pour  enlever  lymphatiques 
et  ganglions.  La  résection  ultérieure  se  fera  au  ras  du  bord 
colique,  elle  sera  donc  insuffisante,  mauvaise.  En  réalité,  à  notre 
avis,  la  seule  raison  qui  puisse  faire  adopter  cette  méthode  qui 
a  l’avantage  de  guérir  à  la  fois  et  l’occlusion  et  le  cancer  et 
qui  peut  paraître  séduisante  et  juste  est  un  faux  raisonnement, 
car  si  l’opération  palliative  contre  l’occlusion  est  bonne,  l’inter¬ 
vention  curatrice  contre  le  cancer  n’est  pas  faite  dans  les 
conditions  nécessaires  pour  lui  donner  les  meilleures  chances 
de  guérison  définitive.  Le  souci  de  ne  faire  qu’une  intervention 
diminue  la  valeur  curatrice  de  l’opération. 

Aussi  bien,  l’opération  de  Bloch- Mikulicz  (extériorisation  avec 
anus  immédiat  sur  le  segment  supérieur)  a-t-elle  été  faite  à 
l’origine  dans  les  occlusions  aiguës  par  cancer  colique.  Je  ne 
sais  si  Bloch  est  resté  fidèle  à  sa  méthode  :  mais  Mikulicz,  à  coup 
sûr,  l’a  abandonnée  et  il  a  eu  recours  par  la  suite  à  l’anus  préa¬ 
lable,  réservant  sa  méthode  d’extériorisation  au  temps  ultérieur 
de  l’opération  curatrice  du  cancer. 

Les  raisons  qui  doivent  faire  rejeter  la  laparotomie  curatrice 
d’emblée  dans,  les  cancers  coliques  avec  occlusion  intestinale 
complète  sont  de  trois  ordres  : 

1“  L’opération  dans  son  ensemble  coqiporte  une  très  grande 
gravité.  La  mort  survient  soit  dans  les  deux  ou  trois  premiers 
]Ours,  l’intoxication  profonde  des  malades  ne  leur  permet  pas  de 
supporter  une  aussi  grave  intervention;  ou  bien  elle  se  produit 
vers  le  S'-B'  jour,  par  suite  de  l’infection  de  la  plaie  opératoire 
et  des  zones  de  décollement  intra-abdominal  par  l’écoulement 
des  matières.  La  septicité  du  contenu  intestinal  dans  l’occlusion 
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aiguë  est  considérable  et  ne  peut  être  comparée  à  la  septicité 
normale  des  fèces. 

2“  L’extériorisation  du  cancer  colique  en  pleine  occlusion  est 
faite  dans  de  mauvaises  conditions,  la  résection  du  méso  et 
l’ablation  des  ganglions  est  insuffisante.  La  résection  d’un 
cancer  colique  en  pleine  occlusion  est  loin  de  valoir  la  résection 
à  froid. 

3*  Si  l’on  recourt  à  l’extériorisation  temporaire  avec  anus  sur  le 
bout  supérieur,  lors  de  la  résection  au  3°,  4“  jour  de  l’anse 
néoplasique  et  fistulisée  exclue,  on  se  trouve  en  présence  de  deux 
bouts  coliques  très  éloignés  l’un  de  l’autre.  U  y  a  souvent 
5,  6,  7  centimètres  d’écart  entre  les  deux  bouts.  C’est  une 
condition  déplorable  pour  la  suture  ultérieure  du  côlon.  La 
reconstitution  de  l’intestin  devient  de  ce  chef  très  difficile,  et  je 
connais,  pour  ma  part,  plusieurs  cas  où  les  malades  sont  morts 
lors  de  la  fermeture  de  leur  anus,  qui  avaient  momentanément 
été  sauvés  par  la  première  intervention. 

La  conduite  que  je  suis  toujours,  en  présence  d’une  occlusion 
aiguë  par  cancer  colique,  est  toujours  celle  qu’a  indiquée  mon 
maître  Quénu,  ici  même,  il  y  a  de  longues  années  déjà  :  recourir 
à  l’opération  palliative,  et  chez  ces  malades,  rendus  très  fragiles 
par  leur  intoxication  générale,  faire  le  minimum.  C’est  donc 
à  l’anus  contre  nature  que  je  conseille  de  recourir. 

Mais  ce  n’est  pas  l’anus  de  Nélaton,  fait  au  hasard  sur  la 
première  anse  dilatée  qui  se  présente,  opération  antique  qui 
reflète  aujourd’hui  l’insécurité  de  la  chirurgie  abdominale,  et 
l'ignorance  des  explorations  abdominales  de  l’époque  où  elle 
a  été  conçue.  C’est  à  l’anus  colique  fait  systématiquement  sur 
le  gros  intestin  en  amont  de  l’obstacle  qui  l’occlut. 

Cet  anus  colique,  pour  nous,  est  toujours  cæcal. 

Il  y  a  à  cela  plusieurs  raisons. 

L’anus  cæcal  convient  à‘  toutes  les  occlusions  coliques  ;  c’est  le 
plus  facile  à  faire,  le  plus  simple  à  réparer;  il  est  éloigné  du 
champ  de  l’opération  secondaire. 

Àussi  bien,  cet  anus  cæcal  n’est-il  pas  un  anus  véritable,  mais 
à  proprement  parler  une  sinjple  fistule,  qui  n’a  d’autre  prétention 
que  de  laisser  échapper  les  gaz,  une  partie  des  matières  liquides 
et  qui  n’est  jamais  un  anus  de  dérivation.  J’utilise  toujours  pour 
le  faire  la  technique  de  Quénu  :  anesthésie  locale  et  ponction  du 
cæcum  au  trocart  à  hydrocèle,  ouverture  immédiate  ou  retardée 
de  6  heures,  24  heures  suivant  l’état  général  du  malade. 

Cette  simple  fistulation  nous  a  toujours  été  suffisante,  jamais 
il  n’a  été  besoin  d’agrandir  consécutivement  la  brèche  cæcale. 

Aussi  bien,  large  ou  étroit,  l’anus  cæcal  est-il  toujours  incom- 
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plet,  et  c’est  un  leurre,  à  notre  avis,  que  de  penser  que  par  un 
anus  cæcal  on  puisse  jamais  détourner  complètement  les  fèces 
des  côlons. 

Quinze  jours  après  en  moyenne,  on  peut  faire  la  laparotomie  et 
traiter  le  cancer. 

Ma  conduite  est  si  uniforme  dans  les  occlusions  coliques  par 
cancer,  que  même  en  présence  d’une  occlusion  incomplète  sans 
distension  du  grêle,  mais  avec  distension  des  côlons,  mouvements 
repoïdes  violents,  toujours  je  fais  une  fistule  cæcale  pour  inter¬ 
venir  sur  le  cancer  en  période  de  calme  complet  de  l’intestin. 

Gela  constitue  pour  moi  une  règle  absolue. 

Je  pousse  cette  doctrine  si  loin,  que  dans  les  cas  où  il  m’est 
arrivé,  par  erreur,  avant  l’usage  courant  de  la  radiologie,  de  faire 
une  laparotomie  croyant  avoir  affaire  à  une  occlusion  sur  le  grêle, 
et  de  trouver  un  cancer  colique,  j’ai  refermé  la  laparotomie 
médiane,  et  fait  une  fistule  cæcale. 

Le  seul  cas  où,  avec  mon  maître  Quénu,  nous  nous  sommes 
laissés  aller  à  l’extériorisation  immédiate  avec  anus  sus-jacent, 
nous  a  fait  adopter  depuis  la  méthode  d’excessive  prudence. 

M.  Savariaud.  —  D’une  manière  générale,  je  suis  de  l’avis  des 
orateurs  qui  m’ont  précédé.  Cependant  je  pense  que  mon  ami 
Pierre  Duval  a  été  un  peu  dur  pour  l’extériorisation.  Pour  ma 
part,  je  lui  suis  reconnaissant  d’avoir  guéri  une  malade  que  j’ai 
opérée  il  y  a  une  quinzaine  d’années  d’urgence  à  l’hôpital  Beaujon 
dans  le  service  de  notre  collègue  M.  Bazy,  qui  voulut  bien  faire 
un  rapport  sur  ce  cas.  Il  s’agissait  d’une  occlusion  aiguë  par 
cancer  en  virole  du  côlon  iliaque,  avec  gros  météorisme  et  relief 
des  anses  intestinales.  Les  accidents  actuels  ne  remontant  qu’à 
12  heures,  je  fis  une  incision  médiane  exploratrice  et  trouvai  la 
tumeur  à  12  centimètres  du  fond  du  Douglas.  Je  pus  l’amener 
dans  la  plaie,  mais  comme  elle  avait  tendance  à  rentrer,  je  passai 
au-dessous  d’elle  et  des  ganglions  qui,  on  le  sait,  ne  s’écartent 
guère  de  la  tumeur,  un  clamp  vigoureusement  serré,  dont  les 
deux  extrémités  prenaient  point  d’appui  sur  la  paroi.  Grâce  à  cet 
artifice,  je  pus  éviter  la  rétraction  dans  l’abdomen  dont  parlait 
P.  Duval  et  faire  la  section  lente  extrapéritonéale  de  la  tumeur 
qui  se  détachait  d’elle-même  au  bout  de  quelques  jours.  Ai-je 
laissé  des  ganglions  dans  l’abdomen,  c’est  bien  possible,  probable 
même;  mais,  ce  qui  est  certain,  c’est  que  cette  femme  à  laquelle 
je  pratiquai,  quelque  temps  après,  la  cure  extra-péritonéale  de 
l’anus,  vivait  encore  et  allait  bien  4  ans  après  mon  opération. 
Or  4  ans,  c’est  quelque  chose,  quand  il  s’agit  d’un  cancer  et  je 
pense  que  lorsqu’une  méthode  très  simple  et  anodine  peut  vous 
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donner  ce  résultat,  il  ne  faut  pas  la  condamner  trop  sévère¬ 
ment. 

M.  Pierre  Delbet.  —  A  la  dernière  séance,  j’ai  soulevé  des 
protestations  en  rapportant  un  cas  d’extériorisation. 

Voici  dans  quelles  conditions  je  l’ai  faite.  Avant  les  accidents 
d’occlusion  pour  lesquels  je  l’ai  opérée,  la  malade  avait  eu  des 
crises  douloureuses  qui  avaient  été  considérées  comme  des  coliques 
hépatiques.  Un  interne  fort  distingué,  qui  était  son  parent,  pen¬ 
sait  que  l’occlusion  était  due  à  un  calcul  biliaire.  Dans  ces  condi¬ 
tions,  je  devais  incontestablement  faire  une  laparotomie  explora¬ 
trice  médiane. 

Au  cours  de  l’opération,  je  trouve  un  cancer  du  côlon,  siégeant 
près  de  l’angle  splénique,  à  l’origine  du  côlon  descendant.  La 
tumeur  est  petite,  le  méso  ne  présente  aucune  infiltration.  Je 
cherche  à  faire  bénéficier  la  malade  de  l’extériorisation,  et  pour 
cela  je  fais  une  contre-ouverture.  Je  n’ai  pas  eu  à  m’en  repentir. 
J’ai  ultérieurement  réséqué  la  tumeur,  fermé  l’anus  et  la  malade 
est  restée  guérie  plusieurs  années.  J'espère  savoir  ce  qu’elle  est 
devenue. 

Dans  les  cojiditions  que  j’ai  indiquées  :  incertitude  sur  le 
diagnostic  conduisant  à  une  laparotomie  médiane,  tumeur  petite, 
mobile,  facile  à  amener  au  dehors,  sans  infiltration  du  mésentèrt^, 
j’estime  qu’on  est  autori.sé  à  pratiquer  l’extériorisation. 

Voilà  pour  la  théorie. 

Pour  la  pratique,  je  me  bornerai  à  dire  que  jusqu’ici  je  n’ai  pas 
trouvé  un  second  cas  où  ces  conditions  fussent  réalisées. 

J’entends  M.  Quénu  dire  que  nous  sommes  d’accord.  Mais  oui, 
il  ne  peut  pas  y  avoir  de  désaccord  entre  nous  sur  ces  questions. 

M.  Duval  a  fait  le  procès  de  l’exérèse  de  la  tumeur  en  période 
d’occlusion.  Mais  personne  n’en  est  partisan.  11  y  a  pas  mal 
d’années,  à  l’occasion,  si  je  me  rappelle  bien,  d'un  remarquable 
rapport  de  notre  excellent  collègue  Uemoulin,  nous  étions  déjà 
arrivés  à  cette  conclusion.  L’est  un  point  acquis. 

En  somme,  nous  sommes  tous  d’accord.  G  est  une  des  questions 
de  chirurgie  sur  lesquelles  il  y  a  le  moins  de  dissentiment. 

M.  Tüffier.  —  Ma  pratique  m’a  conduit  à  une  conclusion  sem¬ 
blable  à  celle  de  mes  collègues.  La  chirurgie  des  occlusions 
intestinales  avec  distention  considérable  est  très  grave,  quelle  qu’en 
soit  la  cause,  et  surtout  s’il  s’agit  d’un  cancer;  l’opération  minima 
et  à  l’anesthésie  locale  est  donc  celle  que  je  pratique  et,  dans 
l’espèce,  c’est  l’anus  contre  nature  loin  de  l’obstacle  quand  je  puis 
le  préciser  ;  anus  cæcal  dans  les  cas  où  la  localisation  de  l’obstacle 
n’est  pas  possible. 
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Lorsque  l’abdomen  a  repris  son  volume  normal  et  lorsque  l’in¬ 
toxication  d’origine  intestinale  me  paraît  avoir  disparu,  je  traite 
le  cancer  du  côlon  suivant  son  siège  et  son  étendue  par  la  résec¬ 
tion  et  la  réparation  secondaire. 

M.  LecènE.  —  Dans  les  cas  d’occlusion  aiguë  survenant  au  cours 
de  l’évolution  d’un  cancer  du  gros  intestin,  je  suis  d’avis  de  faire, 
dans  l’immense  majorité  des  cas,  la  typhlostomie  à  Vanesthésie 
locale  :  c’est  une  opération  extrêmement  simple,  nullement  trau¬ 
matisante  que  les  malades,  même  les  plus  gravement  atteints, 
peuvent  supporter.  Lorsque  j’ai  eu  recours  à  la  laparotomie 
exploratrice  ou  aux  extériorisations  de  cancer  colique,  en  période 
d'occlusion  aiguë,  j’ai  eu  plusieurs  fois  à  m’en  repentir;  au  con¬ 
traire,  la  typhlostomie  ne  m’a  jamais  donné  d’insuccès. 

M.  Victor  Paucuet.  —  Ma  communication  se  trouvera  considé¬ 
rablement  réduite,  puisque  MM.  Pierre  Duval,  Quénu  et  Tuffier 
ont  exprimé  une  manière  de  procéder  qui  est  exactement  la 
mienne.  Dans  les  cas  d’occlusion  aiguë, _  il  faut  toujours  faire 
l’anus  cæcal,  quelle  que  soit  la  forme  à  traiter,  quel  que  soit  le 
degré  de  l’occlusion;  les  opérations  plus  complètes,  plus  cura¬ 
tives,  d’aspect  plus  séduisant,  peuvent  réussir  de  temps  en  temps, 
mais  conduisent  souvent  à  des  déboires,  déboires  que  l’on  n’au¬ 
rait  point  à  déplorer  si  on  avait  su  résister  à  la  tentation  d’une 
opération  plus  belle  et  si  on  s’était  contenté  de  faire  un  anus 
cæcal.  D’ailleurs,  comment  faire  une  bonne  cure  radicale  du 
cancer  colique  avec  un  intestin  distendu,  aminci,  œdématié  ou 
cartonné? 

Les  rayons  X  permettent  de  faire  le  diagnostic  de  cancer  splé¬ 
nique,  grâce  à  l’aérocolie.  La  cure  radicale  du  cancer,  faite  secon¬ 
dairement,  nécessite  une  intervention  méthodique  qui  doit  com¬ 
prendre  non  seulement  l’exérèse  de  l’intestin,  mais  aussi  celle 
des  ganglions. 

Cette  technique  ne  peut  être  bien  appliquée  qu’à  froid,  alors 
que  le  malade  est  désintoxiqué  et  que  le  ventre  est  aplani. 

D’ailleurs,  les  opérations  en  plusieurs  temps  prennent,  en  chi¬ 
rurgie,  une  place  de  plus  en  plus  importante  et  transforment  des 
opérations  graves  en  interventions  de  gravité  faible  ou  nulle. 

M.  Paul  Thiéry.  —  Je  prends  la  parole  pour  une  toute  petite 
rectification,  car  M.  Pierre  Duval,  au  cours  de  son  argumenta¬ 
tion,  m’a  paru  engager  gravement  sa  responsabilité. 

11  semble  ignorer  que  les  tribunaux  viennent  de  condamner  à 
'20.000  francs  de  dommages  et  intérêts  une  de  nos  charmantes 
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artistes  qui  avait  traité  de  «  Boche  »  une  de  ses  non  moins  char¬ 
mantes  camarades. 

Or,  si  j’ai  bien  entendu,  M.  Pierre  Duval  a  englobé  mon  excel¬ 
lent  ami  Oscar  (avec  un  c)  Bloch  (de  Copenhague)  dans  la  pha¬ 
lange  «  de  tous  ces  Allemands  »,  qui  se  sont  occupés  de  la 
question.  Nous  pouvons  appliquer  à  M.  Duval  la  loi  Bérenger, 
mais  je  tiens  d’autant  plus  à  faire  cette  rectification  que  j’ai, 
pour  le  procédé  d’extériorisation  de  l’intestin  atteint  de  cancer, 
la  plus  grande  considération;  je  l’ai  souvent  employé  avec 
succès  depuis  1890,  époque  à  laquelle  j’avais  reçu  de  M.  Bloch  (de 
Copenhague),  lui  même,  sa  brochure  sur  cette  question,  au  cours 
d’une  visite  que  je  lui  fis  à  Copenhague,  au  Fredrickshospital, 
25,  Bredgade...  Danemark!! 

M.  Hartmann.  —  La  conclusion  de  la  discussion  qui  vient  de  se 
dérouler  est  nette.  Nops  sommes  à  peu  près  tous  du  même  avis  : 
ne  pas  faire  d’exploration,  d’incision  médiane  dans  tous  les  cas 
d’occlusion  complète  aiguë  avec  ballonnement  du  ventre  si  le  dia¬ 
gnostic  de  cancer  des  côlons  a  pu  être  porté.  Faire  l’opération 
minima.  J’ai  autrefois  fait  l’extériorisation  de  la  tumeur  avec 
anus  contre  nature  immédiatement  au-dessus.  Cette  manière  de 
procéder  me  semblait  théoriquement  indiquée  ;  la  pratique  m’a 
appris  qu’elle  était  dangereuse.  Avec  Quénu,  Duval,  Souligoux, 
Tuffier,  Lecène,  je  crois  qu’il  faut  faire  une  opération  aussi  courte, 
aussi  simple  que  possible,  et  se  borner  à  la  fistulisation  du  cæcum. 


Présentations  de  malades. 

Résection  de  17  centimètres  du  nerf  cubital 
avec  greffe  de  nerf  de  veau. 

Réapparition  de  la  contractilité  faradique 
dans  les  muscles  du  cubital  à  la  main 
au  bout  de  deux  mois  et  demi, 

par  M.  WALTHER. 

Blessé  le  20  mai  1918  au  mont  Kemmel  par  un  éclat  d’obus  à 
l’avant-bras  droit,  le  lieutenant  que  je  vous  présente  est  entré 
le  18  décembre  dans  mon  service  à  la  Pitié. 

Longue  cicatrice  de  23  centimètres  sur  le  bord  interne  de 
l’avant-brqs,  cicatrice  déprimée  adhérente  avec  brèche  muscu¬ 
laire  profonde. 
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Signes  d’interruption  complète  du  cubital.  Inexcitabilité  fara¬ 
dique  et  galvanique  de  tous  les  muscles  du  cubital.  DR  totale 
(M'’°  Grunspan).  . 

Opération,  le  27  décembre.  —  Destruction  complète  du  nerf 
cubital  sur  une  hauteur  de  12  centimètres.  Après  résection  du 
névrome  du  bord  supérieur  et  du  gliome  du  bout  inférieur,  perte 
de  substance  de  17  centimètres.  Greffe  d’un  fragment  de  nerf  de 
veau  mort-né,  conservé  dans  l’alcool  suivant  la  technique  de 
Nageotte. 

Réparation  de  la  brèche  musculaire. 

Le  11  mars,  un  examen  pratiqué  par  M*’®  Grunspan,  dans  le 
service  de  M.  Babinski,  indiquait  une  excitabilité  faradique  très 
nette  dans  les  interosseux,  l’abducteur  du  pouce  et  les  muscles  ' 

l’éminence  hypothénar.  Æ,. 

En  présence  de  ce  résultat  inattendu,  je  pensai  qu’il  y  av»t 
quelque  erreur.  Un  nouvel  examen  pratiqué  le  17  mars  mon/jfe  ,j- 
encore  une  excitabilité  faradique  nette  en  secousses  espacées.  TK 

Enfin,  samedi  dernier,  6  avril,  j’examinai  ce  malade  avec  mt^  u 
ami  Babinski  qui  fit  lui-même  l’exploration  des  muscles  et 
stata  des  contractions  faibles  mais  nettes  avec  l’excitation  fara-  ' 
dique  intermittente.  Gomme  dans  les  premiers  examens,  l’exci¬ 
tation  faradique,  tétanisante  ne  provoquait  pas  de  contraction. 

Il  y  a  donc  là  un  fait  très  intéressant  et  que  j’ai  cru  devoir 
vous  signaler.  La  distance  entre  le  bout  supérieur  du  nerf  et  la 
base  de  l’éminence  hypothénar  est  environ  de  23  centimètres  et, 
par  conséquent,  il  faudrait  que  les  cylindraxes  eussent  progressé 
de  plus  de  3  millimètres  par  jour  pour  qu’ils  aient  pu  arriver 
jusqu’aux  muscles. 


M.  CuNÉo.  —  Est-ce  que  l’examen  électrique  pré-opératoire 
avait  montré  une  disparition  complète  de  l’excitabilité  au  courant 
faradique? 

M.  Walther.  —  Je  répondrai  à  M.  Cunéo  que  l’examen  fait  par 
le  même  observateur  avant  l’opération  avait  montré  une  inexcita¬ 
bilité  faradique  absolue  et  c’est  précisément  cette  réapparition  de 
l’excitabilité  faradique  dans  des  conditions  anormales  qui  me 
paraît  devoir  appeler  l’attention.  Je  sais  bien  qu’il  existe  quelques 
cas,  M.  Babinski  en  a  observé,  de  réapparition  de  l’excitabilité 
faradique  dans  des  sections  complètes  du  cubital.  Ce  sont  là  des 
faits  mal  connus,  difficiles  à  expliquer.  Quoi  qu’il  en  soit,  j’ai  cru 
qu’il  y  avait  intérêt  à  vous  présenter  aujourd’hui  ce  malade  que 
je  vous  demanderai  la  permission  de  vous  présenter  à  nouveau 
ultérieurement,  car  il  est  important  de  suivre  ici  l’évolution  de  la 
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réparation,  qui  seule  pourra  nous  donner  quelque  renseignement 
sur  la  valeur  de  la  constatation  actuelle. 

M.  CüNÉo.  —  Le  retour  de  l’excitabilité  au  courant  faradique 
ne  me  paraît  pas  pouvoir  être  regardé  comme  un  signe  certain  de 
régénération. 


Résultat  de  deux  interventions  pour  névrite  du  radial, 
par  M.  WALTHEK. 

L’intérêt  qu’offre  toujours  l’étude  très  attentive  des  résultats 
de  l’intervention  opératoire  pour  les  douleurs  consécutives  aux 
blessures  des  nerfs  m’engage  à  vous  présenter  ce  capitaine  qui, 
blessé  le  12  juin  1916,  à  Thiaucourt,  par  un  éclat  d’obus  qui  lui 
fractura  l’humérus  droit,  conserva  une  douleur  pour  laquelle  il 
fut  soigné  depuis  le  mois  de  février  1917,  dans  le  service  de 
M.  Babinski  à  la  Pitié,  douleur  vive,  à  type  continu,  avec  parésie 
des  extenseurs  et  du  long  supinateur  (hypoexcitabilité  fara¬ 
dique  et  lenteur  de  la  secousse  galvanique  D  R  partielle). 

Le  traitement  médical  n’ayant  donné  aucun  résultat.  M.  Ba¬ 
binski  me  demanda  d’intervenir  et,  le  20  octobre  1917,  je  libérai 
le  nerf  très  altéré,  enserré  dans  un  bloc  cicatriciel  épais  fusionné 
avec  la  face  postérieure  de  l’humérus.  L’opération  donna  quelque 
soulagement  mais  la  douleur  persista,  un  peu  moins  intense, 
avec  les  mêmes  caractères  de  continuité.  Malgré  tout,  cet  officier 
reprit  du  service  et,  souffrant  toujours,  put  cependant,  avec  un 
rare  courage  prendre  part,  en  1918,  à  toute  la  bataille  de  la  Marne. 

Devant  partir  àrl’étranger,  il  vint  à  nouveau  demander  conseil 
à  M.  Babinski  avec  qui  je  l’examinai,  il  y  a  une  quinzaine  de 
jours  à  la  Pitié  ;  nous  pensâmes  qu’en  raison  de  la  persistance  de 
la  douleur  il  y  avait  lieu  d’intervenir  à  nouveau. 

Mercredi  dernier,  2  avril,  je  libérai  le  nerf  que  je  trouvai 
englobé  non  plus  dans  un  bloc  cicatriciel  dur,  fibreux  (la  cica¬ 
trice  opératoire  était  très  bonne,  souple  et  mobile),  mais  dans  une 
sorte  de  gangue  de  tissu  cellulaire  lâche,  rouge,  très  adhérent  au 
nerf  et  à  l’humérus,  très  résistant  malgré  sa  laxité  et  sa  souplesse, 
très  difficile  à  disséquer. 

Le  nerf  encore  profondément  altéré,  mou,  rouge,  fut  complète¬ 
ment  dépouillé  de  cette  enveloppe  celluleuse,  complètement 
libéré  et  cette  fois  engainé  d’un  ruban  de  caoutchouc  enroulé  en 
hélice,  tandis  qu’à  la  première  intervention  je  ne  l’avais  isolé 
que  par  des  plans  musculaires. 

Depuis  le  moment  de  l’intervention  la  douleur  a  côtnplètement 
disparu.  Cependant  il  y  a  trois  jours,  sous  l’influence  du  séjour 
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dans  une  pièce  très  chaude,  elle  s’est  ma-nifestée  à  nouveau,  mais 
a  disparu  immédiatement  au  passage  dans  une  pièce  moins 
chauffée. 

Voici  donc  un  exemple  de  disparition  immédiate  d’une  douleur 
à  type  continu,  existant  depuis  plus  de  deux  ans,  et  qui  avait 
résisté  à  une  première  intervention. 

M.  WuRT.  —  11  n’est  pas  rare,  lorsqu’on  opère  des  blessés  de 
guerre  atteints  de  névrite  très  douloureuse,  de  voir,  comme  dans 
le  cas  de  M.  Walther,  l’intervention  amener  la  dispariiion  com¬ 
plète  des  douleurs.  Malheureusement  la  guérison  est  loin  d’être 
toujours  durable  et,  souvent,  les  douleurs  reparaissent  au  bout 
d’un  temps  plus  ou  moins  long.  Il  est  vrai  que  l’intensité  en  est 
presque  toujours  diminuée. 

J’ai  le  souvenir  d’un  fait  de  ce  genre  très  démonstratif  :  il 
s’agissait  d’un  blessé  qui,  à  la  suite  d’une  plaie  étendue  de  l’ais¬ 
selle  qui  mit  fort  longtemps  è  se  cicatriser,  était  atteint  de  névrite 
du  médian  et  du  cubital  épouvantablement  douloureuse  ;  il 
n’était  soulagé  que  par  l’usage  de  la  morphine  et  était  arrivé  à 
en  faire  un  véritable  abus.  La  libération  de  ses  deux  troncs  ner¬ 
veux  du  tissu  cicatriciel  qui  les  enserrait  amena  la  disparition 
immédiate  et  complète  des  douleurs. 

Mais,  deux  ou  trois  moi'<  après,  elles  reparurent,  beaucoup 
moins  intenses  il  est  vrai.  Elles  persistèrent,  tout  en  allant  en 
s’atténuant,  durant  environ  un  an,  et,  lorsque  je  perdis  le  blessé 
de  vue,  elles  avaient  presque  complètement  disparu. 

M.  ÉD.  Schwartz.  —  J’ai  eu  l’occasion  d’opérer  un  travailleur 
algérien  atteint  de  névrite  du  médian  après  contusion  par  balle 
de  la  gaine  vasculo -nerveuse  du  bras. 

Je  débride  le  névrilème,  dissèque  le  nerf  sur  une  certaine 
étendue  en  enlevant  tous  les  tissus  infiltrés  périphériques. 

Le  blessé  a  été  soulagé  pendant  2  à  3  mois,  puis  a  recommencé 
à  souffrir. 

Il  n’a  guéri  complètement  qn’au  bout  de  2  ans  environ,  et  l’est 
resté  depuis. 

M.  Walther.  —  Comme  M.  Wiart,  comme  M.  Schwartz,  j’ai  vu 
souvent  les  douleurs  disparaître  après  l’inlervenlion,  puis  repa¬ 
raître  après  un  temps  variable,  puis  s’atténuer  plus  tard.  Je  vous 
en  ai,  en  1913,  rapporté  plusieurs  cas.  Si  je  vous  ai  présenté  ce 
malade,  c’est  qu’il  m’a  semblé  intéressant  de  constater  cette  dis¬ 
parition  immédiate  d’une  douleur  à  type  continu  et  aussi  l’in¬ 
fluence  que  peut  avoir  peut-être  la  différence  de  technique.  Il 
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semble  qu’ici  l’isolement  du  nerf  par  la  gaine  de  caoutchouc  a 
donné  un  meilleur  résultat  que  l’isolement  par  plans  musculaires 
que  j’avais  recommandé. 


Résultats  d'une  intervention  pour  névrite  du  médian, 
par  M.  WALTHER. 

C’est  encore  pour  une  névrite  que  je  suis  intervenu  chez  ce 
capitaine,  blessé  le  26  mars  1918  à  Roye,  par  une  balle  qui  lui 
fractura  la  trochlée  et  l’épitrochlée,  contusionna  le  médian  et 
déchira  l’artère  humérale  le  12®  jour  après  production  d’un  ané¬ 
vrisme  diffus. 

11  gardait  une  douleur  à  type  paroxystique  avec  DR  partielle  du 
court  abducteur  du  pouce  et  des  fléchisseurs  des  deux  premiers 
doigts. 

Après  échec  du  traitement  médical,  mon  ami  M.  Babinski  le  fil 
passer  dans  mon  service  (Hôp.  33)  où  je  l’opérai  le  13  février 
dernier.  ' 

Je  trouvai  le  médian  englobé  dans  un  gros  bloc  fibreux,  comme 
d’ordinaire,  très  altéré,  avec  deux  gros  renflements  correspon¬ 
dant  évidemment  à  un  névrome  et  à  un  gliome  séparés  par  un 
espace  d’un  centimètre,  mais  sans  discontinuité  du  nerf.  Je  fis  sur 
le  nerf  une  incision  verticale,  j’enlevai  le  névrome  et  le  gliome  en 
ménageant  très  soigneusement  les  portions  intactes  du  nerf  et  je 
plaçai  dans  la  brèche  un  petit  greffon  de  nerf  de  veau  long  de 
5  centimètres.  L’isolement  du  nerf  a  été  assuré  par  une  lame  de 
caoutchouc. 

Les  douleurs  ne  furent  pas  modifiées  dans  les  premiers  temps. 
Ce  n’est  qu’au  bout  d’un  mois  environ  qu’elles  commencèrent  à 
s’atténuer.  Depuis  une  dizaine  de  jours,  elles  ont  complètement 
disparu.  Il  ne  persiste  plus  qu’une  sensation  d’engourdissement, 
par  instants  de  constrictions  à  l’êxtrémité  de  la  pulpe  du  pouce, 
de  l’index  et  du  médius. 


Dislocation  du  genou,  suite  de  traumatisme  ancien, 
par  M.  PROUST. 

A  propos  du  rapport  très  intéressant  de  notre  collègue  et  aini 
Mouchet  sur  l’observation  des  mouvements  de  tiroir  de  l’articu¬ 
lation  du  genou,  j’ai'  l’honneur  de  présenter  un  malade  qui,  à  la 
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suite  d’une  luxation  traumatique  ancienne  du  tibia  en  arrière, 
garde  la  possibilité  de  réaliser  lui-même,  dans  la  position  demi- 
tléchie,  une  subluxation  en  arrière  du  tibia  avec  mouvement  de 
tiroir  très  marqué.  Dans  la  position  d’extension,  on  ne  peut  pas 
reproduire  la  déformation.  Toutefois  on  peut,  dans  certains  cas, 
produire  une  légère  subluxation  en  dehors  avec  genu  valgum 
très  accentué. 

La  radiographie  montre  peu  de  lésions  osseuses  en  dehors  d’un 
léger  arrachement  de  la  face  externe  du  condyle  externe.  Mais 
je  pense  qu’il  doit  y  avoir  une  lésion  des  ligaments  croisés  et  (Ju 
ligament  latéral  interne. 


Présentations  de  pièces. 

Dégénérescence  cancéreuse  du  moignon  cervical 
après  hystérectomie  subtotale, 

par  M.  P.  WIART. 

La  pièce  que  je  présente  a  été  enlevée  ce  matin  par  moi.  Il 
s’agit  d’un  cancer  développé  sur  un  moignon  cervical  sept  ans 
après  une  hystérectomie  subtotale  pour  fibrome  de  l’utérus. 

Le  cancer  est  de  la  forme  cavitaire  ;  la  moitié  externe  des  lèvres 
et,  à  plus  forte  raison,  les  culs-de-sac  sont  encore  indemnes.  La 
tumeur  paraît  avoir  eu  une  évolution  rapide,  puisque  les  premiers 
accidents  datent  de  trois  mois  seulement. 

Le  moignon  cervical  a  été  enlevé  par  la  voie  abdominale  ;  l’in¬ 
tervention  a  été  très  malaisée,  en  raison  surtout  de  la  difficulté 
de  saisir  solidement  et  d’attirer  en  haut  le  col.  Estimant  qu’il 
serait  dangereux  de  me  servir  de  pinces  à  traction  qui  risquaient 
fort  de  déchirer  le  col,  je  l’ai  traversé  de  part  en  part  avec  deux 
gros  fils  de  soie  qui  m’ont  servi  de  tracteurs. 

Les  faits  de  cet  ordre  passent  pour  exceptionnels  ;  ils  le  seraient 
peut-être  moins  qu’on  ne  le  dit  si  tous  étaient  publiés.  C’est  à 
cette  condition  seulement  qu’on  pourra  savoir  s’il  n’y  a  pas  lieu 
de  revenir  sur  le  dogme  aujourd’hui  classique  de  la  supériorité 
de  l’hystérectomie  sub totale  sur  la  totale  dans  le  traitement  des 
fibromes  utérins. 
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Hépatico-duodénostomie, 
par  M.  P.  BAZY. 

Je  vous  présente  une  pièce  d’hépatico-duodénostomie.  Elle  a 
été  recueillie  sur  une  de  mes  anciennes  opérées  que  j’ai  eu  l’occa¬ 
sion  de  vous  présenter  à  deux  où  trois  reprises  ici,  et  que  j’ai 
opérée  en  janvier  1908,  c’est-à-dire  il  y  a  onze  ans,  elle  avait  à  ce 
moment  une  oblitération  complète  du  cholédoque. 

Cette  opérée  s’est  très  bien  portée  depuis;  elle  a  pu  mener  à 
bien,  après  mon  opération,  une  grossesse  gémellaire,  elle  n’a 
jamais  eu  d’ictère,  elle  n’ajamais  eu  de  signes  d’infection  biliaire, 
et  si  j’ai  pu  recueillir  la  pièce,  c’est  qu’elle  venue  mourir  d’un 
cancer  du  cardia  dans  le  service  de  mon  ami  Savariaud  qui  a  pu 
me  prévenir  et  a  bien  voulu  me  permettre  de  recueillir  la  pièce. 
Comme  vous  le  voyez,  la  perméabilité  est  parfaite,  ce  que  l’état 
de  santé  de  l’opérée  pouvait  faire  prévoir. 

J’ai  pu  mettre  dans  l’anastomose  une  allumette  et  elle  pourrait 
admettre  une  plume  d’oie. 

Ce  fait  prouve  que  les  anastomoses  des  canaux  de  l’organisme 
peuTOnt  donner  un  résultat  parfait  et  il  en  est  des  anastomoses 
des  canaux  biliaires  comme  des  canaux  urinaires. 

Ce  n’est  en  somme  que  la  confirmation  anatomique  d’un  bon 
fonctionnement  physiologique  — le  résultat  était  prévu  — ;  il  était 
toutefois  intéressant  de  voir  cette  bouche,  c’est  pourquoi  je  vous 
ai  présenté  cette  pièce. 


Vacances. 

La  Société  de  chirurgie,  en  raison  des  vacances  de  Pâques,  ne  se 
réunira  pas  les  16  et  23  avril. 

Les  séances  reprendront  le  mercredi  30  avril. 


Le  Secrétaire  annuel, 

SODLIGOÜX. 


Paris.  —  L.  Mabethbux,  imprimeur,  1,  : 
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Présidence  de  M.  H.  Hartmann. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  dernière  séance  est  mise 
aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 
2°.  —  Une  lettre  de  M.  G,  Labey,  s’excusant  de  ne  pouvoir 
assister  à  la  séance. 


A  propos  de  la  correspondance. 

1°.  —  M.  Broca  :  J’ai  reçu,  de  M.  Descarpentries  (de  Roubaix), 
une  lettre  où  il  me  prie  de  rappeler  qu’en  avril  1913  j’ai  fait  un 
rapport  sur  un  appareil  de  lui  ^Anesthésie  par  V éther  chaud),  ayant 
le  même  principe  que  ceux  de  Barruch,  de  Gæhlinger  et  Poiré,  sur 
lesquels  ont  fait  un  rapport  :  MM.  Mauclaire  (21  janvier  1919)  et 
Bazy  (28  février  1917). 

2°.  —  M.  Walther  présente  deux  travaux  de  M.  Lepatte,  inti¬ 
tulés'  :  1°  Ostéo-sarcome  de  ^l'extrémité  inférieure  du  fémur,  consé¬ 
cutive  à  un  traumatisme-,  —  2“  Deux  cas  de  plaies  thoraco-abdo¬ 
minales  à  lésions  multiples. 

Renvoyés  à  une  Commission,  dont  M.  Walther  est  nommé 
rapporteur. 

3".  —  M.  Rocbard  présente  un  travail  de  M.  C.  Jean,  intitulé  : 
Techniques  nouvelles  dans  le  traitement  des  abcès  chauds,  et  cure 
radicale  des  grands  décollements. 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Rochard  est  nommé  rap¬ 
porteur. 

4®.  —  M.  Sieur  communique  une  lettre  de  M.  le  Sous- 
Secrétaire  d’état  du  Service  de  Santé,  demandant  son  avis  à 
la  Société  de  Chirurgie  sur  «  l’utilité  qu’il  pourrait  y  avoir  à 
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faire  des  injections  de  sérum  antitétanique  dans  les  opérations 
tardives  pratiquées  sur  les  blessés  de  guerre  »• 

Sur  la  proposition  de  M.  le  Président,  une  Commission  com¬ 
posée  de  MM.  Broca,  Walther,  Souligoux  et  Sieur  est  chargée 
de  présenter,  à  la  prochaine  séance,  un  rapport  sur  cette  ques¬ 
tion. 


Rapports  écrits. 

Un  cas  d’embolie  cérébrale  passagère, 

déterminée-  par  une  injection  intraveineuse  d'huile  camphrée, 

par  M.  Nandrot, 

Chirurgien  de  Montàrgis! 

Rapport  de  M.  ROCHARD, 

Au  moment  où  la  pratique  des  injections  intraveineuses  d’huile 
camphrée  a  tendance  à  se  répandre,  et  qu’on  affirme,  qu’en 
échange  d’effets  thérapeutiques  extraordinaires,  elles  ne  détermi¬ 
nent  jamais  d’accidents,  il  nous  a  paru  utile  de  rapporter  le  fait 
suivant  dû  au  docteur  Nandrot. 

Mme  Mar...,  trente-huit  ans,  opérée  le  24  novembre  d’un  fibrome, 
fait  aussitôt  après  l’intervention  une  congestion  pulmonaire  bila¬ 
térale  qu’on  met  sur  le  compte  de  l’éthérisation. 

Le  cœur  ayant  un  très  gros  excès  de  travail  à  fournir,  on  décide 
de  l’aider  par  unennjection  intraveineuse  d’huile  camphrée. 

La  malade  donne  des  inquiétudes  au  sujet  de  ses  poumons,  mais 
cependant  son  état  n’est  pas  extrêmement  grave. 

L’huile  camphrée  est  préparée  spécialement  pour  injection  îhtra- 
veineuse.  On  se  sert  d’une  aiguille  fine  et  courte'.  La  piqûre  est 
faite  dans  la  veine  médiane  céphalique  du  bras  droit.  On  pousse 
très  lentement.  —  L’injection  d’un  centimètre  cube  demande  en 
effet  quatre  minutes  pour  être  faite.  A  ce  moment  la  malade  se 
plaint  à  nous  qu’elle  est  toute  bizarre,  et  qu’on  l’endort,  puis  elle 
pâlit,  ses  yeux  se  révulsent,  elle  tombe  dans  le  coma  avec  contrac¬ 
tures  d’abord  du  côté  droit,  puis  généralisées  à  tout  le  corps.  La 
respiration  devient  stertoreuse  et  la  face  se  cyanose,  le  pouls  est 
devenu  petit  et  incomptable. 

Cet  état  dure  dix  minutes  environ  et,  alors  que  nous  considé-  ■ 
rons  la  mort  comme  certaine,  une  amélioration  se  produit. 
Les  yeux  perdent  leur  aspect  vitreux  et  reprennent  leur  place 
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Aormale.  La  cyanose  diminue,  la  contraction  du  côté  gauche 
cesse,  la  stertor  disparaît.  —  Le  côté  droit  et  la  langue  restent 
paralysés  pendant  vingt  minutes  environ,  puis  tout  rentre  dans 
l’ordre. 

La  malade  nous  parle,  et  perd  peu  à  peu  son  affolement. 

Une  heure  après  l’accident,  il  n’y  a  plus  trace  de  quoi  que  ce 
soit;  l’opérée  est  à  peu  près  dans  le  même  état  qu’avant. 

L’injection  intraveineuse  n’a  peut-être  pas  finalement  été  nocive, 
mais  les  accidents  que  M.  Nandrot  attribue  à  une  embolie  passa¬ 
gère  ont  été  aosez  graves  pour  mettre  en  garde  contre  l’injection 
intraveineuse. 


Volmlus  d'un  mégacôlon  pelvien.  Sphacèle  complet  de  l'anse. 

Résection  avec  abouchement  des  deux  bouts  à  la  peau. 

Anastomose  termino-latérale  ultérieure.  Guérison, 

par  M.  le  D"'  Nandrot, 

Chirurgien  de  Montargis. 

Rapport  de  M.  ROGHARD. 

M.  Nandrot  nous  présente  un  cas  de  volvulus  d’un  mégacôlon 
pelvien  avec  sphacèle  de  l’anse  qu’il  a  traité  par  la  résection  et 
qui  a  guéri. 

Voici  cette  intéressante  observation  : 

Observation.  —  Roger  B...,  trente  et  un  ans,  moniteur  dans  un 
manège,  entre  le  3  février  1918  à  la  Maison  Dubois. 

L’interrogatoire  révèle  les  antécédents  suivants  : 

Habituellement  constipé  avec  fréquents  ballonnements  du  ventre,  le 
malade  a  déjà  été  opéré  pour  une  occlusion  intestinale'.  Cette  opération 
fut  faite  dans  une  clinique  il  y  a  7  ans  ;  8  jours  après  l’entrée  du  sujet, 
les  phénomènes  aigus  ayant  paru  vouloir  céder  sous  l’influence  d’un 
traitement  approprié.  «  La  laparotomie,  dit  l’observation,  fait  décou¬ 
vrir  un  côlon  pelvien  énorme  étranglé  par  une  «  bride  »  résistante  et 
large  siégeant  sur  la  partie  basse  du  côlon  gauche.  Cette  bride  fut  sec¬ 
tionnée  avec  péritonisation  des  tranches  de  section.  » 

Guérison  rapide  avec  reprise  d’une  vie  normale,  à  part  de  temps  en 
temps  des  crises  épileptoïdes,  qui,  normalement,  n’ont  rien  à  voir  avec 
les  phénomènes  abdominaux,  qui  existaient  avant  cette  première  opé¬ 
ration  et  qui  ont  fait  réformer  le  sujet. 

Etat  actuel.  —  36  heures  avant  son  entrée  à  l’hôpital,  le  malade  a  été 
pris  de  douleürs  abdominales  épouvantables. 
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Shock  extrême.  Pouls  à  peine  comptable.  Extrémités  froides  et  vis*- 
queuses.  Visage  légèrement  bleuâtre.  Respiration  anxieuse  et  difficile. 

Les  vomissements,  nettement  sanglants  sans  rien  de  fécaloïde,  étaient 
fréquents,  incessants  même,  mais  peu  abondants  à  la  fois  ;  ils  ont 
débuté  quelques  heures  après  le  début  des  accidents  et  ont  toujours 
été  de  coloration  rouge  brun. 

Pas  de  gaz.  Pas  de  selles.  200  grammes  d’urine  depuis  40  heures. 

Le  ventre,  dur  comme  du  bois,  atrocement  douloureux  à  la  pression, 
est  peu  ballonné  dans  sa  partie  inférieure,  mais  présente  une  grosse 
voussure  dans  les  régions  sus-ombilicale  et  latérale  gauche. 

On  pense  se  trouver  en  présence  d’accidents  analogues  à  ceux  que 
le  sujet  a  présenté  il  y  a  7  ans,  mais  cette  fois  beaucoup  plus  graves, 
et  l’état  paraît  tout  à  fait  désespéré.  On  intervient  cependant.  Quelques 
bouffées  d’éther  suffisent  pour  toute  la  durée  de  l’opération. 

Laparotomie  médiane  sus-  et  un  peu  sous-ombilicale  ;  on  tombe  sur 
un  intestin  monstrueux  occupant  à  lui  seul  la  presque  totalité  de  la 
cavité  péritonéale.  Il  est  complètement  gangrené,  couleur  vert  bronze 
florentin  et  sent  horriblement  mauvais. 

Le  ventre  est  plein  de  sang,  ou  du  moins  de  liquide  rouge  ayant  tout 
à  fait  l’aspect  dq,  sang.  Les  anses  grêles  sont  ratatinées,  vides. 

L’intestin  gangrené  est  constitué  par  le  côlon  pelvien  qui  mesure 
environ  60  centimètres  de  long.  Le  volvulvus  est  dû  à  une  torsion  com¬ 
plète  du  méso  de  la  droite  vers  la  gauche.  Ce  méso  est  extrêmement 
allongé,  et  les  deux  pieds  de  cette  anse  pelvienne,  c’est-à-dire  l’angle 
côlo-sigmoïde  et  l’angle  sigmoïdo -rectal,  se  touchent  presque,  donnant 
à  l’organe  gangrené  la  forme  d’une  boucle. 

Très  rapidement,  on  attire  hors  de  l’abdomen  la  masse  gangrenée,  on 
place  deux  clamps  au-dessus  et  au-dessous  et  on  résèque  intestin  et 
méso.  On  attire  ensuite  autant  qu’on  peut  le  faire  les  deux  surfaces  de 
section  de  l’intestin  et  on  les  fixe  à  la  paroi  par  quelques  fils  de  soie. 
Le  bout  inférieur  rectal  vient  très  difficilement,  il  est  situé  à  droite  dé 
la  ligne  médiane  et  sur  un  plan  antérieur.  Le  bout  supérieur  s’attire 
facilement  et  est  à  gauche. 

On  isole,  autant  que  faire  se  peut,  cet  intestin  ouvert  de  la  cavité 
péritonéâle  à  l’aide  de  mèches  et  on  ferme  partiellement  l’abdomen  en 
un  seul  plan  par  fils  de  bronze. 

L’^opération  fut  courte  (18  minutes),  cependant  l’opéré  est  mourant 
(sérum  intraveineux,  adrénaline,  huile  camphrée,  etc...). 

Pendant  6  jours  l’état  reste  extrêmement  mauvais,  les  voriiissemenls 
sont  incoercibles  malgré  quatre  lavages  d’estomac  par  24  heures,  puis 
le  mieux  fait  son  apparition. 

Le  8“  jour,  éventration  aiguë  qui  nécessite  une  intervention  avec 
anesthésie  générale  ;  à  partir  de  ce  moment  l’amélioration  fut  pro¬ 
gressive. 

Six  semaines  après,  M.  Nandrot  fit  une  dernière  intervention  pour 
rétablir  le  cours  normal  des  matières. 

Fermeture  du  bout  supérieur,  après  libération  des  adhérences  à  la 
paroi.  Le  bout  inférieur  est  difficile  à  libérer  par  suite  d’un  véritable 
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magma  d’adhérences  avec  la  paroi  d’une  part,  les  anses  intestinales 
d’autre  part.  Ce  bout  efférent  s’est  d’ailleurs  fermé  spontane'ment. 

Cette  partie  restante  du  côlon  aussi  bien  à  gauche  qu'à  droite  est 
normale  comme  calibre  et  possède  des  mésos  très  courts. 

On  fait  une  anastomose  termino-latérale  (latérale  sur  le  segment 
supérieur  et  terminale  sur  l'inférieur)  très  difficile,  car  il  ne  reste 
qu’une  très  petite  partie  de  côlon  pelvien. 

Les  suites  furent  normales. 

L’intestin  fonctionne  le  4*  jour.  La  cicatrisation  fut  complète  le  18'. 
Le  malade  quitte  l’hôpital  complètement  guéri  28  jours  après  cette 
dernière  intervention. 

La  lecture  de  cette  observation  nous  permet  de  tirer  quelques  con¬ 
clusions  qui  peuvent  être  utiles  à  l’étude  des  complications  du  méga¬ 
côlon  : 

1“  Le  volvulus,  dans  le  cas  de  M.  Nandrot  (comme  dans  tous  ceux 
qui  ont  été  publiés)  s’accompagnait  d’une  monstrueuse  hypertrophie 
de  l’anse;  et  l’examen  des  antécédents  du  sujet  est  suffisamment  pro¬ 
bant  pour  dire  que  son  méga-côlon  était  sinon  congénital  du  moins 
bien  antérieur  au  volvulus,  et  qu’il  a  été  la  cause  de  ce  dernier. 

2“  La  longueur  du  méso  était  très  exagérée  ;  l’anse  pour  ainsi  dire 
pédiculisée  par  l’approche  de  ses  deux  pieds  avec  insertion  iliaque  du 
méso  se  faisant  très  bas  (3  ligatures  seulement  ont  été  nécessaires  pour 
faire  l’hémostase  complète  du  pédicule).  Ces  faits  viennent  à  l’appui  de 
la  théorie  de  Jeannel  qui  nous  dit  que  :  «  le  volvulus  n’est  possible  que 
si,  le  méso-sigmoïde  étant  ample,  l’insertion  secondaire  de  ce  méso 
s’est  fait  suffisamment  bas  dans  la  fosse  iliaque,  c’est-à-dire  suffisam¬ 
ment  près  de  l’insertion  primitive  ou  vertébrale,  pour  que  se  constitue 
à  la  base  de  l’anse  et  de  son  méso  un  pédicule  capable  de  torsion  ». 

3“  Vraisemblablement  le  volvulus  ici  était  une  récidive.  Les  acci¬ 
dents  survenus  chez  le  sujet  il  y  a  7  ans,  et  ayant  nécessité  une  laparo¬ 
tomie,  devaient  être  dus  à  un  volvulus  incomplet  et  peu  serré.  On  s’était 
contenté,, dit  l’observation,  de  sectionner  une  «  bride  ». 

Mais  cette  bride  large  n’était  sans  doute  qu’une  partie  de  l’insertion 
du  méso  et  la  section  a  permis'  à  la  détorsion  de  se  faire.  Cette  récidive 
a  bien  failli  être  mortelle. 

4'  L’étude  des  cas  de  volvuhis  publiés  nous  fait  nous  ranger  à  côté 
de  Pierre  Duval,  de  Jeannel,  Gayet,  etc.,  pour  dire  que  le  traitement 
de  choix  de  cette  complication  est  la  colectomie. 

Mais  en  face  d’une  anse  géante  devenue  monstrueuse  par  la  torsion, 
c’est  une  opération  des  plus  graves.  ' 

Je  vous  propose  de  remercier  M.  Nandrot  de  ses  intéressantes 
observations. 
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Fausse  “perforation  au  cours  d'une  paratyphoïde  B. 

Laparotomie.  Pas  de  Lésions  péritonéales.  Coloration  ardoisée 
des  dernières  anses  de  l'iléon.  Guérison, 

par  M.  P.  Brocq, 

Aide  d'anatomie  A  la  Faculté  de  Paris. 

Rapport  de  M.  ROCHAHD. 

Nous  avons  examiné  ce  travail  dont  le  titre  même  souligne  les 
points  intéressants  de  l’observation  que  voici  résumée  : 

Observation.  —  R...  M...,  vingt  ans,  entre  à  Saint-Louis,  pavil¬ 

lon  Rochard,  le  9  octobre  1918,  à  11  heures  du  matin;  la  malade  pré¬ 
sente  à  son  arrivée  à  Saint -Louis  de  violentes  crises  de  douleurs 
abdominales  généralisées  à  tout  le  ventre  et  des  vomissements.  Le  ventre 
est  légèrement  ballonné,  dur,  dans  son  ensemble  peut-être  plus  résis¬ 
tant  à  droite.  Faciès  pâle,  mais  assez  bon  ;  pouls,  100  ;  température,  38“4. 

L’interrogatoire  révèle  les  antécédents  suivants  :  Cette  jeune  femme 
est  malade  depuis  trois  semaines.  Début  par  céphalée,  puis  ascension 
en  quelques  jours  de  la  température  jusqu'à  39”  le  matin,  et  39”5  ou 
même  40“  le  soir.  A  cette  époque  la  malade  s’alite,  bientôt  les  douleurs 
abdominales  font  leur  apparition,  assez  sourdes,  d’ailleurs.  Puis  sur¬ 
viennent  quelques  selles  sanglantes. 

Le  1””  octobre,  la  malade  entre  à  Lariboisière  dans  un  service  de 
médecine;  il  semble  que  le  diagnostic  de  grippe  ait  été  envisagé. 
Les  choses  en  sont  là,  lorsque  le  9  octobre,  vers  2  heures  du  matin,  la 
malade  est  réveillée  brusquement  par  une  crise  de  violentes  douleurs, 
avec  début  dans  la  fosse  iliaque  droite,  et  généralisation  rapide  à  tout 
l’abdomen.  Ces  douleurs  ont  le  caractère  de' coliques  intermittentes. 
Nombreux  vomissements.  Defnière  selle  la  veille  au  soir,  puis  suppres¬ 
sion  des  gaz.  Évacuation  d’urgence  le  9  octobre,  à  H  heures  du  matin, 
sur  Saint-Louis,  dans  le  service  de  M.  Rochard,  où  elle  avait  déjà  été 
opérée. 

On  se  trouvait  donc  en  présence  d’un  syndrome  péritonéal  aigu, 
survenu  brusquement  au  cours  d’une  infection  aiguë,  dont  le  début 
semblait  remonter  à  trois  semaines. 

Le  registre  d’opérations  du  service  indique  :  «  Laparotomie  médiane, 
pour  salpingite  douteuse,  et  appendicite  à  froid  le  12  août  1918.  Les 
annexes  paraissant  peu  atteintes,  simplement  appendicectomie  ». 
Cette  intervention  antérieure  permet  donc  d’éliminer  la  péritonite 
appendiculaire.  Une  pelvi-péritonite  à  point  de  départ  salpingieu  est 
également  peu  probable,  étant  données  les  constatations  faites  au  cours 
de  la  laparotomie  du  mois  d’août.  Le  toucher  vaginal  néanmoins  réveille 
une  vive  sensibilité,  principalement  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas. 

L’état  général  ne  paraissant  pas  encore  très  inquiétant,  et  le  dia¬ 
gnostic  restant  incertain,  on  décide  de  temporiser  en  surveillant  de 
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près  la  malade  :  glace  sur  le  ventre,  diète  absolue.  Vers  S  heures  de 
l’après-midi,  le  tableau  est  beaucoup  plus  alarinant.  La  températute 
s’est  élevée  de  38‘’4  à  40°,  le, pouls  est  passé  de  100  à  120,  il  est  assez 
plein.  Le  ballonnement  est  notablement  plus  déVelopé,  la  contracture 
abdominale  est  des  plus  nettes,  rendant  toute  palpation  douloureuse  et 
impossible.  Deux  ou  trois  vomissements  bilieux  dans  l’après-midi. 
Hoquet  continuel.  Les  douleurs  spontanées  persistent,  entrecoupées 
de  paroxysmes  de  plus  en  plus  violents,  toujours  pas  de  gaz.  Le  faciès, 
sans  être  nettement  péritonéal,  s’altère  sensiblement;  somme  toute, le 
tableau  est  celuj  d’une  péritonite  aiguë  par  perforation.  Étant  données 
l’histoire  antérieure  et  l’élimination  déjà  faite  d’appendicite  et  de  pelvi- 
péritonite,  on  pense  à  une  perforation  intestinale  au  3'  septénaire 
d’une  typhoïde  méconnue,  cependant  la  rate  n’est  pas  perceptible  à  la 
percussion,  mais  peut-être  voit-on  sur  le  ventre  quelques  taches  rosées 
lenticulaires.  On  décide  d’intervenir. 

Opération,  le  9  octobre  1918,  à  17  heures.  —  Chloroforme.  Laparotomie 
médiane,  d’abord  sous-ombilicale.  Aucun  liquide  dans  le  péritoine, 
dont  l’aspect  est  absolument  normal.  Utérus  et  annexes  d’aspect  sain. 
Cæcum  normal  et  libre  d’adhérences.  On  examine  ensuite  l’iléon  et 
tout  de  suite  on  est  frappé  par  un  aspect  singulier  des  dernières  anses 
iléales.  Sur  une  étendue  de  60  centimètres,  environ,  l’iléon  présente  un 
aspect  tout  Spécial.  La  paroi  de  ces  anses  est  amincie  à  ce  point,  qu’elle 
semble  n’être  plus  représentée  que  par  la  séreuse  lisse  et  normale,  et 
par  une  musculeuse-, très  amincie  ;  la  coloration  de  cette  portion  de 
l’iléon  est  nettement  bleutée,  ou  mieux  ardoisée,  tout  à  fait  différente 
de  la  coloration  rosée  normale  des  autres  anses  intestinales.  11  ne 
s’agit  pas  là  d’une  illusion,  due  à  uqe  différence  d’éclairage,  car  en 
déplaçant  ces  anses  la  coloration  spéciale  persiste  aussi  nette. 

Nulle  part  on  ne  trouve  de  trace  de  péritonite,  ni  d’adhérences,  ni 
de  lésions  d’aucune  sorte  de  la  séreuse.  Le  péritoine  est  partout  lisse  et 
brillant.  Cependant,  de  loin  en  loin,  on  aperçoit  spr  les  anses  grêles 
quelques  reires  petites  granulations  Manches  de  la  grosseur  d’une  tête 
d’épingle.  On  prolonge  l’incision  au-dessus  de  l’ombilic  ;  l’intestin 
grêle  entier,  le  mésentère,  le  duodénum,  le  pylore,  l’estomac,  le  foie, 
les  voies  biliaires,  la  rate,  le  pancréas,  sont  successivement  examinés. 
Aucune  lésion  n’est  découverte.  Fermeture  de  la  paroi  sans  drainage. 

La  température  tombe  rapidement.  Le  lendemain  matin  elle  est 
à  39‘>4,  le  3®  jour  à  37».  Mais  elle  remonte  progressivement  pour 
atteindre  de  nouveau  son  acmé  le  7®  jour  (39°4).  Puis  on  assiste  à  une 
descente  en  lysis.  Les  phénomènes  douloureux  ont  cédé  brusquement 
après  l’intervention.  Quelques  vomissements  bilieux  pendant  deux  ou 
trois  jours.  Légère  obnubilation  rappelant  l’aspect  typhique. 

Le  séro-diagnostic,  fait  à  Saint-Louis,  le  H  octobre,  donne  le  résulta!; 
suivant  :  quelques  agglutinations  au  bacille  d’Éberth  au  1/10  en  un 
quart  d’heure;  agglutinations  à  1/300,  en  dix  minutes,  au  paraty- 
phique  B. 

Le  25  octobre  1918.  —  Deuxième  séro-diagnostic  :  agglutinations  au 
paratyphique  B,  au  1/5.000.  Amélioration  rapide  de  l’état  général,  si 
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bien  que,  le  15  octobre  1918,  la  température  tombe  à  la  normale,  et  que 
l’on  peut  alimenter  très  légèrement  la  malade.  Guérison  sans  incident. 
Cicatrisation  complète  en  dix  jours. 

La  malade  sort  le  10  novembre  1918.  Elle  est  revue  un  mois  et  demi 
plus  lard  en  très  bon  état  général.  Cicatrisation  parfaite,  pas  d’éven¬ 
tration,  simplement  quelques  troubles  digestifs  caractérisés  principa¬ 
lement  par  un  peu  de  flatulence  après  les  repas,  et  par  une  constipa¬ 
tion  légère. 

M.  P,  Brocq  joint  à  cette  observation  quelques  réflexions  que 
nous  rapportons  ici  : 

'<  Il  s’agit,  somme  toute,  dit-il,  d’un  syndrome  péritonéal  aigu, 
sans  perforation,  ni  lésion  de  la  séreuse,  survenu  brusquement  au 
3®  septénaire  d’une  paratyphoïde  B  méconnue.  La  réalité  de  cette 
paratyphoïde  B  a  été  démontrée  par  le  séro-diagnostic  fait  à  deux 
reprises  : 

Agglutinations  au  1  /300  en  10  minutes  au  paratyphique  B,  le 
11  octobre  1918  (le  lendemain  de  l’intervention).  Agglutinations 
au  paratyphique  B  à  1/5.000,  le  25  octobre  1918.  Certes  l’hémocul¬ 
ture  e’ût  été  encore  plus  significative,  si  possible,  mais  on  sait 
que  l’hémoculture,  pour  donner  des  résultats  positifs,  doit  être 
précoce  et  faite  dans  le  1®“’  septénaire  de  la  maladie,  pas  plus  tard 
que  le  10®  jour  en  tout  cas  (1). 

La  malade  de  P.  Brocq  était  au  3*  septénaire.  L’hémoculture  n’a 
pas  été  pratiquée. 

L’ouverture  du  péritoine  a  montré  l’absence  de  tout  liquide  dans 
le  ventre,  de  toute  trace  de  péritonite,  si  l’on  fait  abstraction  des 
quelques  très  rares  granulations  blanches  de  la  grosseur  d’une 
tête  d’épingle,  disséminées  de  loin  en  loin  sur  la  terminaison  de 
l’iléon,  qui  n’avaient  aucun  des  caractères  des  granulations  tuber¬ 
culeuses.  Tous  les  organes  ont  été  successivement  examinés  et 
reconnus  d’aspect  normal.  P.  Brocq  insiste  sur  un  symptôme  qu’il 
croit,  sous  toute  réserve,  être  le  premier  à  signaler  :  il  s’agit  de  la 
coloration  ardoisée  des  dernières  anses  de  l’iléon.  L’iléon  sur 
60  centimètres  était  légèrement  dilaté  et  de  coloration  bleu 
ardoisée,  il  ne  s’agissait  pas  d’une  illusion,  créée  par  un  éclairage 
différent  des  anses  intestinales,  puisque  leur  déplacement  ne 
modifiait  nullement  cette  coloration.  En  outre  la  paroi  intestinale, 
à  ce  niveau,  présentait  une  très  faible  épaisseur.  Il  semblait  que 
sur  toute  cette  étendue  la  paroi  intestinale  fût  réduite  à  la  séreuse 
intacte,  lisse  et  brillante,  et  à  une  faible  couche  de  la  musculeuse. 
L’auteur  croit  que  cette  coloration  ardoisée  était  due  à  la  présence 

(1)  F.  Rathery.  Les  fièvres  paratyphoïdes  B.  à  V Hôpital  mixte  deZuydcoote, 
p.  134. 


d’ulcérations  confluentes,  sur  la  terminaison  du  grêle,  ulcérations 
qui,  en  détruisant  la  muqueuse  et  une  partie  de  la  musculeuse, 
auraient  modifié  l’opacité  des  tuniques  intestinales.  P.  Brocq 
trouve  à  l’appui  de  sa  conceptionune  observation  d’autopsie,  rap¬ 
portée  par  F.  Rathery  (^1). 

Il  s’agissait  d’un  malade  qui,  atteint  de  paratyphoïde  B,  succomba 
4  mois  plus  tard  à  une  colite  ulcéreuse  hypertrophique  :  «  L’in¬ 
testin  grêle,  dit  Rathery,  présente  des  segments  de  3  ou  4  centi¬ 
mètres  au  niveau  desquels  les  valvules  conniventes  sont  comme 
abrasées,  la  surface  de  l’intestin  est  absolument  lisse,  les  parois 
très  amincies,  transparentes.  » 

Comment  maintenant  expliquer  ce  syndrome  péritonéal  aigu, 
qui  a  cédé  brusquement  après  la  laparotomie?  P.  Brocq  ne  trouve 
pas  d’explication  qui  puisse  pleinement  le  satisfaire  :  certains  ont 
vu  dans  ces  fausses  perforations  un  syndrome  aigu  de  constipation. 

Nous  rappelons  que  nous  avons  apporté  le  premier,  à  cette 
chaire,  une  observation  analogue  et  donné  à  ces  syndromes  péri¬ 
tonéaux  aigus  le  nom  de  «  fausses  perforations  »  (2).  Nous 
n’avions  trouvé  au  cours  de  la  laparotomie  ni  liquide  dans  le 
péritoine,  ni  trace  de  péritonite,  mais  simplement  un  peu  de  rou¬ 
geur  et  une  vascularisation  exagérée  de  la  fin  de  l’iléon.  Un  amas 
de  matières  fécales  remplissait  le  gros  intestin.  Mon  malade  guérit. 

Delorme  (3),  le  26  décembre  1900,  a  présenté  ici  même  une 
observation  du  même  type  ;  la  laparotomie  ne  lui  révéla  aucune 
lésion,  La  guérison  suivit  cette  intervention. 

La  troisième  observation  appartient  à  Alglave  et  Boisseau  (4). 
Ici  il  n’y  avait  encore  ni  matière,  ni  liquide  dans  le  ventre,  mais 
autour  de  l’iléon  congestionné  des  fausses  membranes  en  très 
grande  abondance.  L’opération  eut  une  issue  favorable. 

Woimant  (5),  dans  sa  thèse  de  1911,  réunit  23  observations  dans 
lesquelles  la  laparotomie  pratiquée  pour  péritonite  au  cours  de  la 
typhoïde  montra  un  péritoine  indemne  de  toute  lésion;  sur  ces 
23  cas,  Woimant  relève  les  raisons  les  plus  variées  pour  expliquer 
la  pathogénie  de  ce  syndrome  péritonéal  aigu.  Il  estime  que,  dans 
les  cas  où  aucune  explication  plausible  n’a  été  trouvée,  il  aurait 
fallu  rechercher  l’accumulation  possible  de  matières  fécales  dans 
le  gros  intestin. 

Rappelons  que  chez  notre  malade  de  décembre  1900,  le  côlon 

(1)  F.  Rathery.  Les  paratyphoïdes  B.  à  l'Hôpital  mixte  de  Zuydcoote,  1916. 

(2)  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  26  décembre  1900  et  Gazette  des  Hôpi¬ 
taux,  juin  1904. 

(3)  Delorme.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc,  de  Chir.,  26  décembre  1900. 

(4)  Alglave  et  Boisseau.  THbune  médicale,  mai  1904. 

(,'i)  Woimant.  Thèse  de  Paris, 
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élail  rouge  et  plein  de  matières.  Cependant  cette  explication  n’est 
pas  valable  pour  l’observation  de  P.  Brocq  ;  Le  côlon,  chei  sa 
malade,  était  normal  et  vide.  Il  s’agit  donc  d’un  de  ces  accidents 
que  l’on  a  qualifié  du  nom  «  péritonisme  ».  La  meilleure  expli¬ 
cation  pour  l’auteur  consisterait  à  rapporter  la  cause  de  ce  syn¬ 
drome  aigu  dans  son  observation  à  un  réflexe  douloureux,  irradié 
au  plexus  mésentérique  et  dû  à  la  confluence  et  à  la  profondeur 
des  ulcérations  iléales.  Mais  pourquoi  la  simple  laparotomie 
a-t-elle  amené  la  sédation  brusque  de  tout  ce  cortège  symptoma¬ 
tique  alarmant?  Ici,  l’auteur  ne  trouve  pas  de  raison  valable. 

P.  Brocq  revient  ensuite  sur  une  question  que  j’ai  déjà  soulevée 
ici  même  :  Peut-on  faire  le  diagnostic  différentiel  entre  le  syn¬ 
drome  péritonéal  sans  désion  et  la  péritonite  typhique?  L’auteur 
ne  le  croit  pas.  C’est  l’opinion  que  j’ai  déjà  soutenue.  Tout,  dans 
l’observation  que  je  viens  de  rapporter,  simule  la  péritonite  par 
perforation  au  cours  d’une  typhoïde  à  forme  sthénique.  Brus¬ 
querie  du  début,  acuité  des  douleurs,  vomissements,  fréquence.du 
hoquet,  ballonnenqent  léger  et  violente  contracture  abdominale, 
suppression  des  selles  et  des  gaz.  Ascension  de  la  température, 
tandis  que  la  chute  brusque  est  plus  fréquente  dans  les  formes 
asthéniques.  Tableau  s’aggravant  d’heure  en  heure.  Ceci  légitime 
parfaitement  l’intervention  de  P.  Brocq.  D’ailleurs  mieux  vaut 
toujours  intervenir  dans  le  doute. 

Quel  est  le  résultat  des  laparotomies  en  pareil  cas?  Les 
malades  de  Rochard,  Delorme,  Alglave,  Boisseau  et  P.  Brocq  ont 
guéri.  Woimant,  dans  sa  thèse,  relève  8  cas  d’interventions  pour 
péritonisme  pur  avec  3  morts.  La  laparotomie  ne  paraît  pas 
aggraver  l’évolution  d’une  typhoïde  du  moins  chez  un  malade  qui 
n’est  pas  dans  un  état  adynamique  prononcé.  La  malade  de 
P.  Brocq  a  guéri  sans  éventration.  Contrairement  à  ce  que  j'avais 
vu  habituellement  après  les  laparotomies  chez  les  typhiques.  11 
est  vrai  qu’il  s’agissait,  non  d’une  typhoïde,  mais  d’une  paraty¬ 
phoïde  avec  état  général  relativement  bon. 

Comme  conclusion,  P.  Brocq  a  cru  devoir  rapporter  cette  obser¬ 
vation,  comme  exemple  typique,  au  cours  d’une  paratyphoïde  B, 
d’un  syndrome  péritonéal  aigu  sans  perforation,  sans  trace  de 
péritonite,  sans  aucune  lésion  apparente  d’un  organe  intra-abdo¬ 
minal  et  simulant  d’une  façon  parfaite  la  péritonite  par  perfo¬ 
ration.  Il  croit,  sous  toutes  réserves,  que  la  coloration  ardoisée  des 
dernières  ans'es  iléales,  qu’il  attribue  à  leur  amincissement  consi¬ 
dérable  par  ulcération,  est  signalée  pour  la  première  fois. 

Je  vous  propose  d’adresser  des  remercîments  à  M.  Brocq  pour 
son  intéressant  travail. 
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Luxation  habituelle  du  ménisque  interne 
de  l'articulation  du  genou  droit.  Méniscectomie.  Guérison, 

par  M.  Salva  Mercadé. 

Rapport  de  M.  ALBERT  MOÜCHET. 

Les  lésions  traumatiques  des  ménisques  du  genou  ont  été 
remises  tout  récemment  à  l’ordre  du  jour  de  nos  séances  par 
l’intéressante  communication  de  M.  Tavernier  (de  Lyon)  ;  M.  Salva 
Mercadé  nous  en  apporte  un  nouveau  cas  qu’il  a  eu  l’occasion 
d’observer  et  de  traiter  par  la  méniscectomie.  M.  Mercadé  estime 
que  cette  opération  seule  paraissait  devoir  donner  satisfaction  au 
malade,  étant  donnée  la  répétition  de  la  luxation. 

Voici  cette  observation  ;  je  laisse  la  parole  à  M.  Mercadé  ; 

Le  soldat  L...  L...,  âgé  de  trente  et  un  ans,  est  évacué  le  26  décembre 
1914,  pour  lésion  traumatique  du  genou.  Il  nous  raconte  que  l’accident 
qui  s’est  produit  au  niveau  du  genou  droit  lui  est  habituel  depuis 
deux  ans.  La  première  fois  c’est  au  cours  d’une  partie  de  foot-ball  que 
son  genou  se  bloqua  et  fut  immobilisé  en  demi-flexion.  A  la  suite,  se‘ 
développa  une  hydarthrose  du  genou  qui  l’obligea  à  garder  le  lit  pen¬ 
dant  quelque  temps,  puis  sa  jambe  s’allongea  progressivement.  Depuis 
cette  date  le  même  accident  se  produisit  15  à  16  fois,  soit  à  l’occasion 
d’un  faux  mouvement,  soit  à  la  suite  d’une  brusque  extension  du  genou 
en  manœuvrant  les  pédales  de  son  automobile.  Chaque  fois  se  déve¬ 
loppa  une  poussée  d’hydarthrose.  Cette  fois  encore  c’est  en  conduisant 
une  automobile  que  le  blessé  vit  l’accident  se  produire.  Mais  au  cours 
de  son  évacuation  le  déblocage  se  fit  et  il  arriva  à  D...  guéri  et  sans 
hydarthrose.  Cependant  il  réclamait  une  intervention  curatrice,  son 
existence  étant  entravée  par  la  crainte  perpétuelle  de  cet  accident. . 

A  l’examen,  on  notait  une  douleur  très  vive  à  la  pression  au  niveau 
de  l’interligne  articulaire  du  côté  interne  de  la  rotule. 

Dans  la  flexion  à  angle  droit,  la  douleur  se  manifestait  toujours  au 
même  point  à  la  partie  antérieure  du  ménisque  interne. 

La  douleur  vive,  localisée  au  niveau  de  la  partie  antérieure  du 
ménisque,  les'commémoratifs,  l’histoire  toujours  la  même  de  blocage 
brusque  du  genou  avec  hydarthrose  et  réduction  lente,  l’examen  atten¬ 
tif  de  l'article,  n’ayant  révélé  la  présence  d’aucun  corps  flottant  articu¬ 
laire,  ne  permettaient  pas  de  faire  d’autre  diagnostic  que  celui  de  luxa¬ 
tion  habituelle  du  ménisque  interne  de  l’articulation  du  genou  — 
véritable  infirmité  pour  un  homme  jeune  et  actif. 

J’opérai  cet  homme  le  19  janvier  1915  à  l’hôpital  complémentaire 
n”  31.  Je  jugeai  l’incision  longitudinale  interne  préconisée  par  les 
auteurs  insuffisante  pour  bien  voir  tout  le  ménisque.  Je  pensai  égale¬ 
ment  qu’à  moins  de  la  faire  très  .large,  l’incision  transversale  ne  me 
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donnerait  pas  assez  de  jour.  Je  taillai  donc  un  lambeau  cutané  interne  à 
charnière  supérieure,  partant  de  l'extrémité  inférieure  et  interne  de  la 
rotulè,  descendant  le  long  du  ligament  rolulien  sur  une  longueur  de  .3  cen¬ 
timètres  pour  se  diriger  ensuite  en  arrière  et  en  dédains  en  longeant  le 
bord  supérieur  du  plateau  tibial  interne  et  finalement  remonter  en  avant 
du  ligament  latéral  interne  de  V articulation  jusqu' à  son  insertion  au  con- 
dyle  interne.  Ce  lambeau  rabattu  en  haut,  j’ouvris  l’articulation  le  long 
du  ligament  rotulien  et  sectionnai  la  capsule  d’avant  en  arrière  jus¬ 
qu’au  niveau  du  ligament  interne.  Je  fis  fléchir  la  jambe;  le  ménisque 
fit  saillie  en  avant;  il  était  presque  désinséré  de  son  point  d’attacbe 
antérieur.  Je  le  détachai  complètement  et  le  séparai  progressivement 
d’avant  en  arrière  de  ses  attaches  tibiales  et  de  la  face  interne  du  liga¬ 
ment  latéral  interne  que  je  respectai  intégralement.  En  fléchissant  le 
genou  de  plus  en-plus,  j’arrivai  jusqu’à  l’extrémité  postérieure  du 
ménisque  que  je  libérai  facilement  et  dont  je  sectionnai  l’insertion  pos¬ 
térieure  au  bistouri.  Le  ménisque  fut  dès  lors  complètement  libéré  et 
extrait.  Je  refermai  la  capsule  articulaire  par  un  surjet  au  catgut  et 
rabattis  le  lambeau  cutané  que  je  suturai  aux  crins  sans  drainage. 

Les  suites  furent  très  simples.  Il  se  formules  jours  suivants  un  léger 
degré  d’hydarthrose  qu’une  ponction  évacuatrice  suivie  de  mobilisation 
suffît  à  guérir.  Le  malade  se  leva  au  20»  jour  et  à  partir  de  ce  moment 
put  marcher,  courir  et  monter  les  escaliers  sans  diffîcultés. 

A  plusieurs  reprises  le  malade  m’écrivit  pour  me  dire  combien  il 
était  satisfait  de  son  opération.  Dans  sa  dernière  lettre  datant  de  quel¬ 
ques  jours  il  me  dit  :  «  J’ai  le  plaisir  de  vous  informer  que  le  genou  que 
vous  m’avez  opéré  fonctionne  à  merveille  malgré  que  depuis  votre  opé¬ 
ration  je  me  suis  fracturé  la  rotule  du  même  genou  à  la  suite  d’une 
chute  de  moto.  » 

Il  me  semble  difficile  d’admettre  que  la  méniscectomie  soit  pour 
quelque  chose  dans  cette  fracture  ultérieure  de  la  rotule,  puisque 
l’accident  a  été  bien  produit  par  choc  direct  et  il  n’y  a  pas  lieu  d’éta¬ 
blir  la  moindre  corrélation  entre  l’opération  antérieure  et  la  fracture 
de  la  rotule,  accident  bien  indépendant. 

Mon  opéré  a  eu  un  peu  d’hydarthrose  consécutive;  cette  complication 
semble  assez  fréquente,  puisque  nous  la  retrouvons  dans  plusieurs 
observations  publiées.  En  tout  état  de  cause  c’est  une  réaction  articu¬ 
laire  sans  gravité  et  qui  guérit  très  rapidement.  Nous  avons  cru  devoir 
en  hâter  la  guérison  en  employant  le  procédé  de  Willems,  c’est-à-dire 
la  ponction  suivie  de  mobilisation  immédiate. 


Telle  est  l’observation  de  M.  Mercadé  :  nous  ne  pouvons 
qu’approuver  sa  détermination  opératoire  :  laméniscectomie  était 
indiquée;  elle  a  été  pratiquée  avec  un  succès  qui  ne  s’est  point 
démenti  depuis  quatre  ans  et  qui  est  de  nature  à  encourager  les 
chirurgiens  dans  la  voie  de  l’intervention. 

Il  est  intéressant  de  noter  que  l’opéré  s’est,  dans  la  suite,  frac¬ 
turé  la  rotule  du  même  genou  après  une  chute  de  motocyclette.  Je 
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ne  crois  pas,  tou,t  comme  M.  Mercadé,  qu’il  y  ait  une  relation  de 
cause  à  effet  entre  la  méniscectomie  antérieure  et  la  fracture  de  la 
rotule. 

M.  Mercadé  insiste  beaucoup  dans  son  travail  sur  la  technique 
opératoire  un  peu  spéciale  qu’il  a  suivie  :  taille  d’un  lambeau 
interne  en  ü  à  convexité  inférieure  dont  la  branche  gauche  longe 
le  tendon  rotulien,  la  branche  horizontale,  le  rebord  tibial  et  la 
branche  droite  le  ligament  latéral  interne.  En  relevant  le  lambeau 
il  met  à  nu  la  capsule  et  les  ligaments;  il  ouvre  transversalement 
la  capsule  du  tendon  rotulien  au  ligament  latéral  interne  en  pas¬ 
sant  au-dessus  du  ménisque  et  en  respectant  les  ligaments,  avec 
une  flexion  progressive  du  genou  effectuée  par  l’aide,  le  chi¬ 
rurgien  enlève  facilement  le  ménisque  tout  entier.  On  termine  par 
la  suture  transversale  de  la  capsule  et  le  rabattement  du  lambeau 
qu’on  fixe  aux  crins  de  Florence. 

Il  est  incontestable  que  l’incision  à  lambeau  de  M.  Mercadé 
offre  un  jour  considérable  sur  la  capsule  du  genou  ;  mais  est-il 
nécessaire  d’avoir  un  pareil  jour  sur  la  capsule  quand  on  ne  doit 
l’inciser  que  sur  une  petite  étendue? 

M.  Mercadé  respecte  le  ligament  latéral  interne  et  je  crois  qu’il 
a  raison  de  le  faire;  nous  redoutons  en  incisant  ce  ligament  d’en¬ 
lever  au  genou  sa  solidité  et  beaucoup  d’entre  nous  ont  été  un  peu 
étonnés  d’entendre  M.  Tavernier  nous  recommander  cette  section,  ' 
sous  prétexte  qu’en  reconstituant  ensuite  le  ligament  par  suture 
on  rend  le  genou  plus  solide.  Mais  alors,  quand  on  ne  doit  pas 
inciser  plus. largement  la  capsule  que  nous  le  faisons  tous,  nous 
pouvons  nous  demander  si  la  taille  d’un  grand  lambeau  est  indis¬ 
pensable  pour  enlever  aisément  un  ménisque;  11  a  semblé  à  beau¬ 
coup  d’entre  nous  que  l’incision  verticale  entre  le  tendon  rotulien 
et  le  ligament  latéral  interne,  incision  menée  à  la  rigueur  un  peu 
obliquement  en  arrière  dans  sa  partie  inférieure,'était  largement 
suffisante,  à. condition  de  mettre  le  genou  en  flexion  et  de  le  faire 
tordre  par  l’aide  à  mesure  que  l’extirpation  du  ménisque  progresse 
vers  son  extrémité  postérieure. 

Ces  réserves  faites,  je  vous,propose  de  remercier  M.  Mercadé  de  , 
son  intéressante  observation. 
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Communications. 

Vohulus  total  de  l'intestin  à  évolution  chronique, 
par  M.  L.  OMBRÉDANNE. 

L’observation  que  je  vous  apporte  est,  Je  crois,  unique.  Il  s’agit 
d’un  volvulus  de  la  totalité  de  l’intestin,  gros  et  grêle,  dont  les 
symptômes  ont  duré  plus  de  dix  ans,  et  qui  guérit  après  détor¬ 
sion.  Voici  d’abord  cette  observation  : 

L’enfant  Marie  de  S...  entre  à  l’hôpital  des  Enfants-Assistés,  le 
17  février  1919,  sur  l’avis  de  notre  collègue  M.  Variot. 

Ses  parents  sont  bien  portants,  et  ne  présentent  pas  de  tare  appa¬ 
rente.  Elle  a  huit  frères  oq  sœurs;  deux  ont  succombé  à  des  maladies 
contagieuses  ;  tous  les  autres  sont  en  bonne  santé. 

Pendant  la  première  enfance  de  la  petite  malade,  rien  à  signaler. 
Elle  ne  présenta  aucun  accident  pendant  tout  le  temps  qu’elle  fut 
nourrie  au  sein. 

A  dix-huit  mois,  elle  fut  sevrée,  et  depuis  ce  moment,  fut  sujette  à 
des  vomissements  répétés  qui  firent  songer  à  une  sténose  hypertro¬ 
phique  du  pylore. 

Deux  ou  trois  fois  par  mois,  elle  était  prise  d’une  de  ces  crises  de 
vomissements,  et  cette  crise  durait  deux  ou  trois  jours.  C’étaient  des 
vomissements  abondants,  verdâtres,  se  produisant  en  jet,  sans  effort. 

En  dehors  de  ces  crises, , l’enfant  recevait  l’alimentalion  ordinaire  de 
son  âge,  ne  souffrait  pas,  ne  se  plaignait  pas,  digérait!  bien. 

En  juillet  1918,  l’enfant  a  onze  ans,  les  vomissements  se  rappro¬ 
chent;  pendant  quatre  mois  l’enfant  est  en  état  de  crise  continue; 
elle  vomit  2  à  4  fois  par  jour,  et  certains  jours  jusqu’à  10  fois.  Ces 
vomissements  surviennent  tantôt  aussitôt  après  Iq  repas,  tantôt 
trois  heures  après.  Ils  sont  toujours  verdâtres,  et  se  font  sans  effort. 

Du  15  novembre  au  1®'  décembre,  accalmie.  L’enfant,  très  amaigrie 
et  très  affaiblie,  recommence  à  manger  des  purées,  du  lait,  de  la 
viande,  du  pain  grillé.  Elle  digère  bien.  Son  poids  augmente  de  3  kilo¬ 
grammes. 

Au  début  de  décembre,  les  vomissements  reprennent.  L’état  nau¬ 
séeux  est  incessant.  L’enfant  vomit  3  ou  4  fbis  par  jour;  quelques 
vomissements  seraient  d’une  grande  abondance  (2  litres,  dit  la  famille). 
Ceci  dure  jusqu’à  son  entrée  à  l’hôpital  le  17  février. 

Lorsque  nous  examinons  l’enfant,  nous  sommes  frappé  de  sa  mai¬ 
greur  extrême.  Elle  est  abattue,  prostrée,  le  regard  vague,  les  yeux 
excavés,  et  constamment  paraît  sommeiller.  Ses  membres  supérieu'rs 
sont  contracturés,  la  main  est  fixée  dans  l’attitude  classique  de  la 
tétanie. 

Le  jour  de  son  entrée,  se  produit  un  vomissement  de  100  cent,  cubes, 
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jaune  verdâtre,  bilieux,  sans  odeur  fécaloïde.  Dans  la  nuit,  2  vomisse¬ 
ments  analogues. 

L’enfant  n’a  pas  eu  de  selles  depuis  huit  jours,  et  dit  n’avoir  pas 
rendu  de  gaz  par  l’anus  depuis  plusieurs  jours.  Pourtant  il  n’existe  pas 
de  météorisme  à  proprement  parler.  Le  ventre  est  un  peu  tendu. 

La  palpation  est  douloureuse  dans  la  région  du  pylore  et  de  l’épi¬ 
gastre,  sans  point  bien  localisé.  On  ne  perçoit  pas  de  tumeur.  L'es¬ 
tomac  est  dilaté,  et  la  palpation  fait  naître  à  son  niveau  des  ondes  péris¬ 
taltiques  très  nettes  se  dirigeant  vers  l’èpigastre.  On  ne  perçoit  pas 
d’ascite.  Glace  sur  le  ventre. 

Dans  la  nuit,  une  selle  dure,  bien  colorée,  et  quelques  gaz.  L’examen 
des  selles  ne  révèle  pas  trace  de  sang,  même  par  les  réactions  chi¬ 
miques. 

Le  lendemain,  le  ventre  est  plus  facile  à  palper.  A  mi-chemin,  entre 
l’ombilic  et  le  rebord  costal  droit,  on  perçoit  une  induration  qui  paraît 
avoir  le  volume  d’une  noix.  Le  cæcum  paraît  rempli  et  clapotant. 

Le  20  février,  examen  radioscopique.  —  L’hôpital  ne  possédant  pas 
de  table  permettant  d’examiner  un  malade  couché,  force  est  de  prati¬ 
quer  rapidement  l’examen  debout  en  soutenant  la  pauvre  enfant;  11 
faut  aller  très  vite  pout  éviter  une  syncope  imminente.  M.  Barré  a  fait 
prendre  par  la  bouche  le  lait  de  bismuth.  Il  examine  seul  et  me  remet 
la  note  suivante,  remarquablement  instructive  : 

«  L’estomac  contient  dbO  à  200  cent,  cubes  de  liquide  et  une  grande 
quantité  de  gaz.  Ses  dimensions  sont  augmentées,  mais  sa  forme  n’est 
pas  altérée.  Sa  tonicité  est  un  peu  affaiblie,  et  le  péristaltisme  normal 
montre  qu’il  n’y  a  pas  de  lutte. 

«  L’évacuation  pylorique  spontanée  ou  provoquée  est  très  facile. 

«  Le  duodénum  est  très  augmenté  de  volume  sur  toute  sa  longueur 
visible.  La  stase  du  liquide  dans  le  duodénum  est  très  prolongée. 
Toutes  les  portions  visibles  de  cet  organe  se  distendent  également,  ce 
qui  finit  par  constituer  une  véritable  poche  retenant  près  de  la  moitié 
du  contenu  gastrique. 

«  L’évacuation  du  liquide  dans  le  jéjunum  et  le  reste  de  l’iléon  se  ' 
fait  très  lentement.  « 

En  présence  des  résultats  de  cet  examen,  et  aussi  à  cause  du  carac¬ 
tère  nettement  bilieux  qu’ont  toujours  présenté  les  vomissements, 
nous  portons  le  diagnostic  de  sténose  duodénale  ou  duodéno-jéjunale. 

Pendant  deux  jours,  sous  l’influence  peut-être  d’applications  de 
glace  sur  le  ventre,  les  vomissements  cessent.  Sous  l’action  d’injections 
répétées  de  sérum,  il  nous  paraît  que  le  pouls  est  meilleur. 

Le  21  février,  nous  intervenons.  Assistent,  le  D'  Hautefort  et  nos 
élèves.  Laparotomie  médiane  sus-ombilicale.  L’estomac  apparaît  dilaté. 
Le  pylore  semble  sain,  souple  et  perméable.  Il  se  continue  avec  un 
duodénum  qui  s’élargit;  nous  cherchons  à  le  suivre  de  haut  en  bas  ;  il 
disparaît  brusquement  dans  la  profondeur;  de  ce  niveau  émerge  une 
anse  grêle  qui,  très  rapidement,  replonge  profondément  sans  que  nous 
puissions  la  suivre  :  nous  ne  voyons  pas  de  Côlon  transverse .  \  . 

Devant  cette  disposition  insolite,  nous  agrandissons  aussitôt  l'inci- 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


sioü  vers  le  bas,  et  nous  écartons  largement  :  dans  la  fosse  iliaque 
gauche,  nous  apercevons  le  cæcum  et  l'appendice,  sous  la  paroi  abdo¬ 
minale. 

Nous  nous  reportons  alors  à  la  région  où  le  duodénum  disparaît  et 
chérchons  à  le  suivre  ;  nous  sentons  à  ce  niveau  une  sorte  de  corde  verti¬ 
cale  correspondant  aux  vaisseaux  mésentériques  :  cette  notion  éclaire 
aussitôt  notre  diagnostic,  et  nous  reconnaissons  une  torsion  totale  de 
l’intestin  autour  de  ce  pédicule. .  - 

Rapidement,  nous  éviscérons  en  masse  l’intestin,  et  nous  constatons 
à  ce  moment  que  nulle  part  les  mésocôlons  n’ont  fait  leur  coalescence 
avec  le  péritoine  postérieur,  et  que  le  gros  intestin  est  aussi  libre  et 
flottant  que  l’intestin  grêle.  Nous  prenons  tout  ce  paquet  intestinal  en 
masse  et  nous  le  détordons,  de  manière  à  ramener  le  cæcum  dans  la 
fosse  iliaque  droite  après  l’avoir  fait  passer  en  avant  de  la  masse  intes¬ 
tinale  grêle,  puis  un  second  demi-tour  le  conduit  à  nouveau  dans  la 
fosse  iliaque  gauche  len  le  faisant  passer  derrière  la  masse  du  grêle, 
enfin  un  troisième  demi-tour  le  reconduit  encore  dans  la  fosse  iliaque 
droite  en  passant  en  avant  du  grêle. 

La  torsion  est  alors  complètement  réduite;  elle  était  d’un  tour  et 
demi  par  conséquent.  Mais  il  persiste  au  niveau  de  l’axe"  de  torsion  un 
certain  nombre  de  larges  voiles  péritonéaux,  assez  peu  résistants 
d’ailleurs,  qu’il  faut  sectionner  ou  déchirer  pour  permettre  successi¬ 
vement  ; 

1“  Au  côlon  transverse  de  remonter  librement  jusqu’au  bord  infé¬ 
rieur  de  l’estomac  en  abandonnant  la  masse  du  grêle.  On  voit  alors 
dans  le  mésocôlon  transverse  de  grosses  veines  dilatées,  qui  ont  la 
taille  d’un  crayon. 

2»  A  l’anse  grêle  qui  entourait  le  pédicule  vasculaire  de  s’étaler 
vers  la  région  splénique  et  de  se  continuer  sans  coudures  avec  le  reste 
du  grêle. 

3°  A  la  portion-  distendue  du  duodénum  de  se  continuer  librement 
avec  la  partie  terminale  du  duodénum  ou  l’origine  du  jéjunum  :  en 
effet,  toute  la  partie  ectasiée  du  duodénqm  est  logée  dans  une  sorte  de 
grande  cupule  en  nid  de  pigeon,  ouverte  en  haut  et  à  droite  du  sujet 
et  qui  maintient  ce  segment  intestinal  contre  la  paroi  postérieure,  sans 
qu’en  aucun  point  elle  exerce  de  striction  à  la  façon  d’une  hride. 

Une  fois  le  duodénum  ainsi  dégagé,  son  volume  était  celui  d’une 
orange. 

Tous  ces  voiles  membraneux  ont  pu  être  sectionnés  ou  dilacérés 
sans  hémorragie,  sans  qu’il  fût  nécessaire  de  mettre  une  seule  pince 
hémostatique. 

A  ce  moment,  nous  avons  l’impression  que  nous  avons  rétabli  par¬ 
tout  les  rapports  normaux  et  la  libre  continuité  de  l’intestin. 

Pour  fixer  cette  bonne  position,  nous  plaçons  alors  4  anses  de  catgut 
dans  le  péritoine  pariétal  :  2  au  niveau  des  flancs,  dans  la  région  des 
hypocondres  droit  et  gauche,  et  2  plus  bas,  situés  sur  la  verticale  des 
premiers,  mais  à  la  hauteur  des  épines  iliaques  antéro-supérieures,  et 
bien  en  arrière  d’elles.  Ces  quatre  points  vont  jalonner  un  cadre  pour  les 
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côlons.  Aux  deux  points  supérieurs,  nous  fixons  de  part  et  d’autre  le 
segment  moyen  du  côlon  qui  prend  alors  la  position  d’un  côlon  trans¬ 
verse.  Le  point  inférieur  droit  est  passé  dans  le  cæcum  et  le  point 
inférieur  gauche  dans  le  côlon  descendant.  Nos  anses  de  catgut  se  con¬ 
tentent  de  charger  une  bandelette  de  la  musculeuse. 

Ceci  fait,  nous  replaçons  en  masse  le  paquet  des  anses  grêles  au 
centre  de  ce  cadre,  où  elles  paraissent  bien  logées. 

Nous  songeons,  tout  en  opérant,  que  ce  mode  succinct  de  fixation  va 
laisser  des  ponts.  Mais  des  surjets  continus  sur  les  parois  seraient 
longs  et  difficiles  à  établir  surtout  pour  le  côlon  transverse.  11  nous 
faut  aller  vite.  Nous  nous  contentons  de  cette  solution.  Fermeture  .de  la 
paroi  en  3  plans. 

Comme  nous  le  faisons  souvent,  nous  appliquons  le  pansement  à  la 
glace  :  c’est-à-dire  qu’une  compresse  en  2  épaisseurs  recouvre  la  ligqe 
de  suture  et  est  attachée  à  la  peau  par  ses  bords  avec  des  agrafes  de 
Michel.  Puis  immédiatement  au-dessus  d’elle,  sans  interposition  de 
quoi  que  ce  soit,  nous  plaçons  une  large  vessie-  dans  laquelle  la  glace 
est  renouvelée  comme  d’ordinaire  toutes  les  2  heures. 

L’opération  a  duré  35  minutes. 

Pendant  36  heures,  les  choses  vont  très  bien. 

Le  3“  jour,  la  température  monte  à  39“7,  et  l’enfant  présente  une 
éruption  généralisée  d’urticaire.  Elle  a  rendu  des  gaz  et  uriné.  Elle 
n’a  pas  vomi.  Un  lavement  ce  jour-là,  un  autre  le  4'  jour,  et  purgation 
le  5'.  La  température  s'abaisse  dès  le  4®  jour. 

Deux  petits  crochets  à  38“5  et  38®7  interrompent  encore  la  conva¬ 
lescence,  et  disparaissent  chaque  fois  après  Une  bonne  évacuation 
intestinale.  La  température  est  normale  à  partir  du  H®  jour. 

Du  6  au  11  mars,  l’enlant  engraisse  de  1  kilogr.  200.  Selles  abon¬ 
dantes.  Elle  s’alimente  bien,  sans  suivre  de  régime.  Plus  de  nausées  ni 
de  vomissements.  Elle  quitte  l’hôpital  le  17®  jour,  en  très  bon  état. 

Le  24  avril,  M.  Variot  nous  a  donné  des  nouvelles  de  cette  petite  ma¬ 
lade.  Elle  n’a  plus  présenté  de  vomissements,  son  état  général  s’amé¬ 
liore.  Il  la  considère  comme  guérie. 

Un  examen  radioscopique  pratiqué  après  lavement  bismuthé  a  per¬ 
mis  de  constater  que  3  des  4  points  en  cadre  fixant  le  côlon  ont  bien 
tenu  ;  par  contre  le  point  supérieur  droit  a  cédé  et  le  côlon  ascendant 
est  fortement  oblique  en  haut  et  à  gauche. 

Telle  est  l’observation  que  nous  vous  apportons. 

Non  seulement  les  lésions  anatomiques  que  nous  avons  obser¬ 
vées  sont  rares,  et  le  mécanisme  de  la  production  est  discutable, 
mais  encore  les  symptômes  présentés  par  la  petite  malade  et  leur 
évolution  sont  assez  différents  de  ce  qu’on  observe  dans  les  vol- 
vulus  en  général  pour  que  nous  insistions  sur  certains  points. 

1“  Il  s'agit  d’un  volvuius  et  non  d'une  inversion  viscérale. 

L’inversion  viscérable  typique,  schématique,  donnerait  un 
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aspect  identique  à  la  disposition  normale,  mais  vue  par  derrière, 
par  transparence,  ce  qui  n’est  pas  le  cas.  11  faudrait  d’ailleurs 
admettre,  pour  discuter  cette  éventualité,  que  l’inversion  ne  s’est 
produite,  dans  le  cas  qui  nous  occupe,  qu’à  partir  du  niveau  de  la 
jonction  duodéno-jéjunale  ;  en  amont  de  ce  point,  les  battements 
du  méso-duodénum  et  ses  accolements  ont  été  en  effet  réguliers. 


Mais  même  si  l’on  était  tenté  d’admettre  l’hypothèse  d’une  inver¬ 
sion  partielle,  il  faut  remarquer  que  dans  cette  éventualité  on 
n’observerait  pas  l’enroulement  d’une  anse  grêle  autour  de  l’anse 
mésentérique  de  torsion,  tel  que  nous  l’avons  figuré  sur  le  schéma 
établi  immédiatement  après  l’opération.  11  s’agit  donc  bien  d’un 
volvulus,  et  non  d’une  inversion  congénitale. 

2"  Ce  volvulus  total  est  très  rare. 

En  1901,  M.  Broca  nous  a  présenté  un  rapport  sur  une  observa¬ 
tion  de  Frœhlich  (de  Nancy)  ayant  trait  à  un  volvulus  complet  du 


SÉANCE  DU  30  AVRIL 


693 


paquet  intestinal,  gros  intestin  compris.  Dans  la  discussion  qui 
suivit  l’exposé  de  ce  rapport,  MM.  Broca  et  Delbet  déclarèrent  que 
c’était  à  leur  connaissance  le  premier  cas  de  volvulus  où  le  gros 
intestin  eût  participé  à  la  torsion.  Depuis,  M.  Delbet  a  signalé  dans 
un  rapport  du  29  mai  1907  l’observation  de  MM.  Kirmisson  et 
Küss,  datant  probableirient  de  1899  et  dans  laquelle  la  moitié  du 
côlon  avait  été  entraînée  par  le  mouvement  giratoire. 

Plus  tard,  les  observations  de  volvulus  de  l’intestin  grêle  avec 
une  partie  du  gros  intestin,  cæcum,  colon  ascendant  et  une  partie 
du  côlon  Iransverse,  se  sont  multipliées.  Lagoutle  {Société  de  Chi¬ 
rurgie,  Lyon  1910),  Lecène  (Revue  de  Chirurgie  en  ont  observé. 
Ici  même,  le  11  juin  1913,  M.  Lejars  a  rapporté  un  cas  de  M.  Vi- 
guier.  Mais  toujours  le  volvulus  portant  sur  le  gros  intestin  n’était 
que  partiel,  en  ce  sens  que  le  côlon  transverse  faisait  partie  du 
pédicule  tordu  de  la  tumeur,  et  se  trouvait  étrajiglé  par  ce  méca¬ 
nisme.  Seul  le  cas  de  Frœhlich  me  parait  donc  avoir  été  un  volvu¬ 
lus  total,  bien  qu’il  soit  difficile  de  l’affirmer. 

3°  Ce  volvulus  ne  s'accompagnait  d'aucune  occlusion  par  torsion 
ni  de  l'intestin  grêle,  ni  du  gros  intestin. 

Dans  notre  obsei-vation,  il  n’y  avait  pas  occlusion  parce  que 
l’enroulement  de  l’anse  grêle  autour  de  l’axe  de  torsion  mésenté¬ 
rique  n'était  pas  serré. 

Cette  variété  de  volvulus  sous  striction  intestinale  nous  paraît 
très  explicable,  à  condition  que  les  côlons  restent  munis*  d’un 
mésentère  libre  et  flottant  comme  chez  l’embryon.  En  effet,  ce  qu’on 
considère  comme  la  disposition  normale  de  l’intestin  chez  l’homme 
représente  une  torsion  à  droite  de  l’anse  intestinale  primitive  de 
3/4  de  tour. 

Si  aucune  coalescence  ne  s’est  produite,  détordons  ces  3/4  de  tour 
en  agissant  en  sens  inverse,  c’est-à-dire  vers  la  gauche,  puis,  à 
partir  de  cette  position  d’équilibre  symétrique,  ajoutons  encore 
3/4  de  tour  à  gauche.  Il  n’y  a  aucune  raison  pour  que  l’atti¬ 
tude  définitive  à  gauche,  inverse  et  symétrique  de  la  position  dite 
normale  quand  elle  est  à  droite,  soit  plus  néfaste  que  de  ce  côté, 
et  au  total,  la  double  manoeuvre  réalise  exactement  le  1  tour  1/2 
que  nous  avons  observé  chez  notre  petite  malade. 

Par  contre,  il  y  avait  occlusion  du  duodénum  dans  sa  partie 
transverse  et  cette  occlusion  nous  a  semblé  due  à  l’action  com¬ 
pressive  de  la  bride  formée  par  le  mésentère  tordu  autour  des 
vaisseaux  mésentériques  comme  axe. 

Cette  double  caractéristique  anatomique  explique  l’anomaliê 
apparente  des  symptômes  que  nous  avons  observés. 

Le  syndrome  volvulus,  tel  que  l’a  fixé  Delbet,  est  caractérisé 
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par  l’absence  de  vomissements  fécaloïdes,  le  météorisme,  l’as¬ 
cite. 

Dans  notre  observation,  il  n’y  avait  ni  météorisme,  ni  ascite. 
Mais  le  syndrome  de  Delbet  suppose  la  striction  en  2  points  d’une 
anse  intestinale  plus  ou  moins  longue,  ce  qui  entraîne  comme  con¬ 
séquence  lè  météorisme  double  et  l’apparition  d’un  épanchement 
séreux  analogue  à  celui  qui  remplit  le  sac  d’une  hernie  étranglée. 
Comme  cette  double  striction  manquait  dans  notre  cas,  rien 
d’étonnant  si  le  syndrome  clinique  ne  s’est  pas  produit. 

Inversement,  l’occlusion  duodénale  que  nous  avons  constatée  a 
donné  naissance  à  un  syndrome  très  analogue  à  celui  qu’a  établi 
Lecène  dans  le  Journal  de  Chirurgie  en  novembre  1908,  en  étu¬ 
diant  l’occlusion  aiguë  duodénale  post-opératoire.  Vomissements 
profus,  bilieux,  verdâtres,  non  fécaloïdes.  Collapsus  sans  tempéra¬ 
ture,  signes  d’intoxication  par  la  résorption  des  poisons  endogènes , 
hypersécrétion  gastro-duodénale  donnant  des  vomissements  plus 
abondants  que  les  liquides  ingérés,  arrêts  temporaires  et  inter¬ 
mittents  seulement  des  matières  et  des  gaz  par  l’anus. 

La  seule  différence  profonde  est  dans  la  marche  des  accidents. 
Mais  il  semble  bien  que  leur  production  dépende  du  même  facteur, 
le  coincement  du  duodénum  transverse  entre  le  rachis  et  la  corde 
mésentérique,  tordue  et  tirée  en  bas  par  tout  le  poids  de  la  masse 
intestinale,  poids  qui  n’est  plus  soulagé  par  la  coalescence  des 
mésocôlons  ascendant,  descendant  et  surtout  transverse. 

4“  Conditionnement  du  volvulus  total  vrai.  L'absence  de  coales¬ 
cence  des  mésocôlons. 

Nous  n’avons  vu  signaler  explicitement  cette  cause  essentielle 
que  deux  fois  :  par  M.  Lejars,  à  l’occasion  de  l’observation  de 
Viguier^et  par  Bundschiih  {Beitràge  z.  Min.  Chir.,  1913),  à  propos 
d’un  volvulus  partiel  intéressant  le  côlon  ascendant  et  le  cæcum. 
H  nous  paraît  d’ailleurs  qu’on  n’a  guère  pris  soin  de  distinguer  les 
mésocôlons  de  longueur  anormale,  mais  gardant  leur  point 
d’attache  normal,  des  mésocôlons  n’ayant  point  fait  leur  coales¬ 
cence,  et  insérés  à  la  ligne  aortique. 

Cette  malformation  congénitale  est  la  condition  nécessaire  et 
essentielle,  à  notre  avis,  du  volvulus  intestinal  réellement  total  ; 
mais  elle  n’en  est  pas  la  condition  suffisante. 

Nous  avons  observé  3  fois  cette  absence  complète  de  coalescence 
inéspcolique. 

La  première  fois,  ce  fut  par  hasardé  l’amphithéâtre  des  Enfants- 
Malades.  La  seconde,  chez  une  jeune  femme,  que  nous  opérions 
d’appendicite.  Le  troisième  cas  est  celui  de  l’observation  que  je 
viens  de  vous  apporter. 
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L’observation  de  cette  jeune  femme  est  assez  curieuse,  en  voici 
le  résumé  : 

Pas  de  passé  pathologique.  A  vingt-quatre  ans,  6  semaines  après  la 
naissance  d’un  bébé,  douleur  abdominale  soudaine  et  violente  à  l’épi¬ 
gastre  et  l’hypocondre  droit,  avec  nausées  et  vomissement  bilieux.  Tous 
les  8  ou  15  jours,  les  mêmes  crises  se  répètent  pendant  8  mois,  sans 
ictère,  sans  fièvre.  Six  mois  de  répit.  Puis 4  nouvelles  crises  identiques, 
vomissements  bilieux  sans  ictère,  sans  fièvre.  Accalmie  de  2  ans. 

Une  seconde  grossesse  est  traversée  par  une  nouvelle  crise.  Accalmie 
de  3  ans. 

Puis  reprise  des  vomissements.  La  douleur  paraît  localisée  à  l’appen¬ 
dice.  Température  de  39°  et  39‘>5.  Diagnostic  d’appendicite,  traitement 
classique  de  refroidissement. 

Nous  enlevons  alors  l’appendice,  long  de  lo  centimètres,  congestionné, 
adhérent  à  la  face  postérieure  du  cæcum  et  du  côlon  ascendant.  C’est 
nettement  un  appendice  très  malade. 

Mais  nous  constatons  que  ce  cæcum  et  ce  côlon  ascendant  sont 
entièrement  libres  et  flottants  comme  le  grêle  à  l’extrénqilé  du  mésen¬ 
tère,  lui-même  flottant. 

Quinze  jours  environ  après  l’opération,  réapparition  de  douleurs  et 
des  nausées.  Un  régime  sévère  n’apporte  aucune  amélioration  à  cet 
état  qui  persiste  pendant  7  mois.  La  malade  a  maigri,  et  son  état  géné¬ 
ral  périclite.  Nous  la  voyons  avec  le  professeur  Gilbert.  Nous  envisa¬ 
geons  Thypothèse  d’une  cholécystite.  Néanmoins,  l’indication  nous 
paraît  urgente  de  remonter  son  état  général.  S’il  y  a  lieu,  on  inter¬ 
viendra. 

Alimentation  ordinaire  et  abondante.  La  malade  engraisse,  se  lève, 
ne  souffre  plus.  Depuis  deux  ans  l’état  général  est  excellent,  la  vési¬ 
cule  absolument  indolore. 

Certes,  il  nous  paraîtrait  excessif  de  tirer  des  conclusions  fermes 
d’une  observation  unique,  et  elle-même  d’interprétedion  délicate. 
Pourtant,  maintenant  que  nous  avons  vu  l’enfant  dont  nous  vous 
rapportons  l’observation,  nous  nous  demandons  si  l’absence  de 
coalescence  des  mésocôlons  n’est  pas  une  malformation  congéni¬ 
tale  capable,  indépendamment  de  tout  volvulus,  de  provoquer  des 
douleurs  et  des  vomissements  bilieux,  par  crises  intermittentes, 
quand  certaines  modifications  de  la  statique  abdominale  per¬ 
mettent  au  paquet  intestinal  non  soulagé  par  la  coalescence  des 
côlons  de  tirer  de  tout  son  poids  sur  la  corde  mésentérique,  et  de 
déterminer  par  crises  de  l’occlusion  duodénale  incomplète. 

5"  Les  accidents  dus  à  ce  volvulus  ont  duré  dix  années. 

Ceci  est  un  fait  sans  exemj)le.  Nous  connaissons  la  fréquence  de 
la  récidive  du  volvulus,  que  M.  Lejars  signale  d’après  Finsterer 
comme  s’étant  produite  13  fois  sur  28  cas.  Mais  chaque  fois  des 
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accidents  ont  été  aigus,  ont  nécessité  l’intervention  rapide.  II  en 
était  de  même  dans  les  volvulus  récidivés  signalés  le  11  juin  1913 
par  MM.  Hartmann,  Delbet,  Savariaud.  Pourtant  un  des  deux  cas 
de  Delbet  semble  avoir  été  caractérisé  par  des  accidents  chro¬ 
niques  et  intermittents. 

Mais  toutes  les  observations  de  volvulus  que  nous  avons  lues 
étaient  des  cas  où  le  volvulus  réalisait  une  double  occlusion,  avec 
laquelle  était  inévitable  un  dénouement  rapide  ;  mort,  ou  repo¬ 
sition  par  la  main  du  chirurgien,  sauf  peut-être  dans  le  deuxième 
cas  de  M.  Delbet  qui  admet  des  torsions  incomplètes  suivies  de 
détorsion  spontanée. 

Dans  le  cas  de  Frœhlich,  rapporté  par  M.  Broca,  il  y  avait  occlu¬ 
sion  du  côlon  transyerse  par  la  corde  mésentérique,  qui  y  avait 
imprimé  un  sillon.  Aussi  les'accidents  ont-ils  été  aigus. 

Pourquoi  dans  ce  cas  la  corde  mésentérique  comprimait-elle  le 
côlon  transverse  en  passant  au-devant  de  lui?  C'est  soit  parce  que 
les  demi- tours  de  torsion  étaient  en  nombre  pair  si  la  torsion  s’est 
faite  dans  le  même  sens  que  chez  notre  malade,  soit  parce  que  ces 
demi-tours  étaient  en  nombre  impair  si  la  torsion  s’est  faite  en  sens 
inverse,  ce  que  nous  pensons  d’après  la  lecture  de  son  observa¬ 
tion. 

Au  contraire ,  la  caractéristique  des  accidents  du  volvulus  que  nous 
avons  observés  a  été  leur  très  longue  durée  et  leur  intermittence. 

Peut-on  admettre  que  notre  volvulus  se  tordait  et  se  détordait 
spontanément,  d’une  façon  intermittente  :  nous  ne  le  pensons  pas, 
et  les  voiles  membraneux  que  nous  avons  détruits  pour  obte¬ 
nir  la  complète  remise  en  place  nous  paraissant  avoir  été  un  obs¬ 
tacle  absolu  à  des  retours  spontanés  à  la  position  normale. 

Nous  pensons  que,  si  les  accidents  ont  duré  dix  années,  c’est 
parce  qu’ils  n’ont  jamais  entraîné  de  double  occlusion  intestinale 
par  striction  des  deux  branches  d’une  anse  intestinale,  au  niveau 
de  l’axe  de  torsion  ;  c’est  parce  que  les  accidents  étaient  dus  à 
une  traction  sur  la  corde  mésentérique,  tordue  et  entourée  lâche¬ 
ment  d’une  anse  grêle,  mais  agissant  par  compression  duodénale. 

Il  nous  semble  que  la  compression  par  la  corde  mésentérique, 
variable  avec  le  poids'de  la  masse  intestinale  qu’elle  supportait,  et 
par  conséquent  avec  le  régime,  l’état  de  réplétion  de  l’intestin,  le 
décubitus,  rend  infiniment  mieux  compte  de  l’intermittence  des 
accidents  que  nous  avons  signalés. 

6°  Traitement.  La  dêlordon  et  le  eoulagement  de  la  masse  intesti¬ 
nale. 

Nous  avons  détordu  le  volvulus  et  nous  avons  fixé  le  côlon  par  ■ 
quatre  peints  cardinaux. 
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Cette  fixation  aurait  peut-être  pu  être  mieux  assurée.  Nous 
avons  dit  pourquoi  nous  nous  en  sommes  contenté. 

Telle  qu’elle  a  été  faite,  elle  nous  semble  avoir  rempli  deux 
indications  :  d’abord  empêcher  la  reproduction  du  volvulus, 
ensuite  soulager  la  corde  mésentérique  de  tout  le  poids  des 
côlons;  nous  ne  serions  pas  éloigné  de  croire  que  ce  second 
résultat  a  été  plus  utile  que  le  premier. 

M.  Hartmann.  —  L’observation  si  intéressante  que  vient  de 
nous  communiquer  M.  Ombrédanne  me  rappelle  un  fait  analogue 
que  j’ai  observé  avec  notre  collègue  Michon.  Il  s’agissait  d’un 
jeune  homme  de  dix-sept  ans  qui  depuis  la  naissance  avait  pré¬ 
senté  des  troubles  gastriques  et  qui  n’avait  été  élevé  que  très 
péniblement.  Au  moment  où  nous  l’avons  vu,  mon  ami  Michon  et 
moi,  il  présentait,  au  point  de  vue  fonctionnel,  tous  les  signes 
d’une  sténose  incomplète  du  pylore.  L’examen  radiologique  montra 
qu’il  y  avait  une  dilatation  considérable  du  duodénum.  En  présence 
de  ces  symptômes  qui  nous  firent  penser  à  une  occlusion  congéni¬ 
tale  partielle  du  duodénum  de  cause  inconnue  nous  nous  déci¬ 
dâmes,  Michon  et  moi,  à  intervenir.  L’opération  nous  montra  que 
le  duodénum  était  étranglé  au  niveau  de  sa  troisième  portion 
par  une  sorte  de  corde  résultant  d’un  volvulus  de  l’intestin  ;  le 
cæcum  était  à  gauche  comme  dans  le  cas  d’Ombrédanne.  Gomme 
par  suite  d’adhérences,  la'  délorsion  semblait  impossible,  nous 
fîmes  une  duodéno-jéjunostomie.  Le  malade  guérit  sans  incidents, 
prit  du  poids  et  revint  à  la  santé. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Permettez-moi  de  rappeler  que  mon  maî¬ 
tre  Nicaise  a  observé  un  cas  d’occlusion  duodénale  par  la  corde 
mésentérique.  Je  ne  me  rappelle  pas  où  il  l’a  publié,  mais  je  lui 
en  ai  souvent  entendu  [parler.  Ce  qu’il  y  avait  de  particulier  dans 
son  cas,  c’est  que  le  malade  avait  trouvé  lui-même  le  traitement 
des  crises  d’occlusion.  Il  se  mettait  à  quatre  pattes  et  tous  les 
accidents  disparaissaient.  On  sait  d’ailleurs  qu’il  n’est  pas  besoin 
d’aller  jusque-là  et  qu’il  suffit  souvent  de  mettre  le  malade  dans 
le  décubitus  latéral  pour  faire  cesser  les  accidents  d’occlusion 
sous-duodénale  post-opératoire. 

Ce  qui  me  paraît  le  plus  intéressant  dans  la  communication  de 
M.  Ombrédanne ,  c’est  son  hypothèse  sur  le  rôle  de  l’absence  de 
coalescence  des  côlons  dans  la  pathogénie  des  occlusions  par  la 
corde  mésentérique.  Evidemment,  il  faudra  d’autres  faits  pour 
confirmer  son  hypothèse,  mais  elle  est  satisfaisante  pour  l’esprit 
et  elle  servira  à  orienter  les  recherches. 
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M.  Ombrédanne.  —  Comme  vient  de  le  dire  M.  Delbet,  lè  point 
qui  me  paraît  le  plus  intéressant  dans  cette  observation  est  l’ab¬ 
sence  de  coalescence  des  mésocôlons,  condition  nécessaire  de  la 
torsion  vraiment  totale  du  gros  et  du  grêle,  et  ayant  favorisé  la 
traction  sur  la  corde  mésentérique. 


Hernie  diaphragmatique  de  l'estomac,  du  côlon  transverse 
et  de  l'épiploon,  consécutive  à  une  plaie  thoraco-abdominale  ancienne. 

Intervention.  Guérison, 

par  M.  AUVRAY. 

Quelques  cas  de  hernies  diaphragmatiques  d’origine  trauma¬ 
tique  ont  été  publiés  depuis  le  début  de  la  guerre.  Néanmoins 
celte  variété  de  hernie  reste  encore  très  rare;  c’est  la  raison  pour 
laquelle  j’ai  pensé  qu’il  était  intéressant  de  vous  relater  le  cas 
personnel  que  j’ai  opéré.  Sur  une  vingtaine  de  cas  (je  ne  parle 
que  des  cas  français),  consécutifs  à.  des  plaies  de  guerre  qui  ont 
été  signalés  dans  ces  dernières  années,  il  en  est  un  certain 
nombre  qui  n’offrent  qu’un  intérêt  purement  clinique,  d’autres 
qui  sont  dés  trouvailles  d’autopsie. 

Quinze  cas  ont  été  soumis  à  l’intervention  chirurgicale;  mais  là 
il*  faut  distinguer  entre  les  cas  qui  ont  été  opérés  à  froid  chez  des 
sujets  suivis  depuis  un  temps  plus  ou  moins  long  pour  des  acci¬ 
dents  de  sténose  gastrique  ou  intestinale  et  bien  étudiés,  surtout  à 
l’aide  de  la  radioscopie  (cas  de  Duval,  Hallopeau,  Gaudier,  Wlart, 
Walther,  Baumgartner,  Lecène,  et  nous-même),  et  ceux  qui  ont 
été  opérés  à  chaud  pour  des  accidents  aigus  d’occlusion  ou  de 
perforation  survenus  à  la  suite  d’un  étranglement  de  l’intestin 
hernié  ou  pour  un  volvulus  gastrique.  Ces  cas  compliqués  d’oc¬ 
clusion  ne  sont  certes  pas  exceptionnels,  puisque  sur  le  petit 
nortibre  d’observations  publiées  j’en  relève  neuf  avec  occlusion 
(cas  d’Abadie,  Gaudier,  Ameuille,  Michon,  Faguin,  J.  Quénu, 
Weiss,  Lecène,  Bérard).  C’est  à  la  première  variété  qu’apparte¬ 
nait  notre  malade  dont  voici  l’histoire  ; 

Observation.  —  Le  soldat  B...,  du  87*  régiment  d’infanterie,  âgé  de 
vingt  et  un  ans,  a  été  blessé  le  20.avril  1917,  à  Berry-au-Bac.  Il  a  été 
atteint  par  un  éclat  d’obus  qui,  entré  au  niveau  du  bord  antérieur  du 
creux  de  l’aisselle  gauche,  a  traversé  le  poumon  de  haut  en  bas, 
d’avant  en  arrière,  et  s’est  arrêté  dans  la  région  lombaire  gauche  à 
3  centimètres  de  la  colonne  vertébrale  où  il  a  été  extrait  à  l’ambu¬ 
lance  10/6  le  21  avril  au  matin.  A  la  suite  de  la  blessure  B...  a  craché 
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le  sang  pendant  environ  trois  semaines,  et  a  éprouvé  de  la  gêne  respi¬ 
ratoire. 

Dès  les  premiers  temps  après  la  blessure,  il  se  plaint  d’avoir  souffert 
au-dessous  du  bord  costal,  à  gauche,  à  la  limite  de  l’épigastre  et  de 
l’hypocondre. 

Cette  douleur  a  persisté  pendant  le  séjour  de  B...  à  l’ambulance, 
mais  elle  allait  en  diminuant;  elle  avait  disparu  au  moment  de  son 
évacuation  sur  l’hôpital  d’Orléans.  Le  blessé  était  traité  à  l’ambulance 
par  l’immobilisation  complète.  Dans  les  premiers  jours  la  blessure 
évolua  sans  fièvre,  puis  la  température  s’éleva  jusqu’à  40°.  Deux  ponc¬ 
tions  de  la  plèvre  gauche  durent  être  faites  à  quelques  jours  d’inter¬ 
valle.  La  seconde,  la  plus  importante,  fut  faite  le  15  mai,  et  permit 
l’évacuation  de  700  grammes  d’un  liquidé  séreux.  Les  accidents  du 
côté  de  la  plèvre  s’éfant  améliorés,  il  n’existait  plus  à  ce  moment  qu’un 
peu  de  dyspnée  dans  les  efforts.  B...  fut  évacué  après  un  séjour  d’un 
mois  à  l’ambulance  10/6  sur  l’hôpital  49,  à  Orléans;  ily  arrivale  23  mai. 
Pendant  son  séjour  à  l’ambulance,  il  n’avait  présenté  aucun  trouble 
digestif,  il  n’avait  pas  eu  de  vomissements,  il  était  au  grand  régime 
comme  ses  camarades,  il  n’était  pas  obligé  de  restreindre  son  alimen¬ 
tation,  et  ce  qu’il  prenait  était  bien  digéré. 

C’est  seulement  à  la  fin  de  son  séjour  à  l’hôpital  d’Orléans,  vers  le 
mois  de  juillet,  qu’appeirurent  les  premiers  troubles  digestifs  ;  aussitôt 
après  les  répas  il  souffrait  au  creux  de  l’estomac,  la  douleur  durait  une 
demi-heure  à  trois  quarts  d’heure  et  disparaissait  par  le  repos;  il  n’y 
eut  pas  de  vomissements  et  il  n’y  eut  pas  d’obligation  à  restreindre 
l’alimentation  qui  était  toujours  le  grand  régime.  B.;,  ne  se  plaignit 
pas  de  ces  troubles  digestifs  ;  il  fut  soumis  à  cette  époque  à  un  examen 
radiographique  pour  voir  s’il  avait  encore  des  éclats,  on  ne  constata 
rien  d’anormal  du  côté  de  l’estomac. 

Sorti  de  l’hôpital  d’Orléans  le  18  juillet  pour  une  permission  de  sept 
jours,  il  rentre  au  dépôt  du  87'  d’infanterie,  à  Quimper,  le  25  juillet.  A 
son  dépôt,  il  éprouve  toujours  les  mêmes  douleurs  au  creux  de  l’esto¬ 
mac,  qui  se  calment  lorsqu’il  s’allonge  et  surtout  lorsqu’il  est  couché 
sur  le  côté  gauche.  Il  vit  au  régime  de  la  caserne  et  ne  vomit  pas.  A 
partir  du  20  août,  les  douleurs  d’estomac  vont  en  augmentant  tous  les 
jours,  l’alimentation  avec  de  la  viande  devient  impossible  ;  il  mange  de 
la  soupe  et  des  légumes.  Vers  la  fin  du  mois  les  vomissements  com¬ 
mencent  à  apparaître  après  les  repas  ;  ils  se  produisent  aussitôt  après 
le  repas  ;  ce  sont  des  vomissements  alimentaires  qui  ne  contiennent 
pas  de  sang  ;  le  blessé  estime  qu’il  rend  tout  le  repas  absorbé  ;  le  vomis¬ 
sement  s’accompagne  d’une  douleur  du  creux  de  l’estomac  qui  cède 
avec  l’expulsion  du  contenu  stomacal. 

En  même  temps  que  la  douleur,  le  malade  éprouve  une  gêne  respi¬ 
ratoire  très  marquée  et  des  battements  de  cœur.  Gêne  respiratoire, 
battements  de  cœur,  douleurs  cessent  dès  que  le  vomissement  a  vidé 
l’estomac.  Les  troubles  se  reproduisent  à  chaque  repas.  B...  en  arrive 
à  ne  plus  pouvoir  s’alimenter  qu’avec  du  bouillon  ;  même  le  lait  n’est 
pas  bien  digéré.  Les  forces  diminuent  beaucoup  et  l’amaigrissement 
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augmente.  Il  se’  plaint  d’éprouver  une  sensation  continuelle  de  froid. 

Après  plusieurs  séjours  aux  infirmeries  régimentaires,  le  malade  est 
hospitalisé  à  l’hôpital  30,  le. 28  septembre. 

En  somme,  les  accidents  ont  évolué  progressivement,  ils  se  sont 
développés  peu  à  peu,  sans  qu'on  puisse  dire  à  quel  moment  s’est 
constitué  la  hernie.  Il  n’y  a  eu  à  aucun  moment  une  crise  douloureuse 
se  produisant  brusquement  sous  l’influence  d’un  effort. 

L’existence  des  troubles  digestifs  de  plus  en  plus  prononcés  attirant 
l’attention  du  côté  de  l’estomac,  il  fut  procédé  par  le  médecin-major 
Gœuillez  à  un  examen  radiologique  dès  l’entrée  à  l’hôpital.  Cet  examen 
allait  fournir,  mieux  que  tout  autre  mode  d’exploration,  la  clef  des 
troubles  fonctionnels  observés., 

Voici  le  compte  rendu  de  cet  examen  tel  qu’il  m’a  été  donné  par  le 
médecin  radiologue  : 

Examen  radioscopique,  n“  1002;  —  Radiographique,  n"*  549-550-551. 

I.  —  Projection  postéro-antérieure  :  à  l’examen  du  malade  à  jeun, 
dans  la  position  debout,  sans  aucune  préparation  ,on  voit  dans  l’hémi- 
thorax  gauche  une  poche  d’air  volumineuse  sus-diaphragmatique,  à 
laquelle  le  poumon  et  le  cœur  impriment  des  mouvements  légers.  Cette 
poche  est  délimitée  par  une  paroi  opaque  aux  rayons,  parfaitement 
visible,  sorte  de  coque  épaisse  de  plus  de  un  millimètre.  L’ombre  du 
cœur  empiète  de  quelques  centimètres  sur  la  zone  claire  corresponA 
dante  à  la  poche  d’air.  Du  côté  externe  la  poche  n’atteint  pas  la  paroi 
thoracique  ;  le  sinus  costo-diaphragmatique  s’éclaire.  En  haut  la 
partie  supérieure  de  la  poche  correspond  à  l’angle  inférieur  de  l’omo¬ 
plate.  Tout  autour  de  la  poche,  des  adhérences  pleurales  épaisses  sont 
parfaitement  visibles. 

Au-dessous  de  la  couche  d’air  la  poche  sus-diaphragmatique  contient 
une  certaine  quantité  de  liquide,  oscillant  à  chaque  mouvement  du 
malade,  et  dont  la  surface  reste  parfaitement  horizontale. 

A  l’examen  de  l’abdomen,  au-dessous  de  la  partie  du  diaphragme 
correspondant  à  la  hernie,  on  ne  trouve  rien  de  spécial  en  apparence. 
—  L’amplitude  diaphragmatique  est  très  diminuée. 

IL  —  Projection  antéro-postérieure  ;  Dans  ce  sens,  la  poche  sus- 
diaphragmatique  est  beaucoup  plus  facile  à  étudier,  parce  qu’elle  est 
plus  nette. 

'III.  —  Projection  oblique  et  transverse  :  Dans  cette  position  la  poche 
se  projette  à  la  partie  postérieure  de  l’hémithorax  et  on  peut  conclure 
que  la  hernie  siège  un  peu  en  arrière  du  sommet  de  la  coupole  diaphrag¬ 
matique.  Le  contenu  de  la  hernie  s’étale  dans  toute  la  partie  posté¬ 
rieure  de  la  base  du  thorax  et  le  liquide  que  renferme  la  poche  remplit 
les  parties  déclives,  mais  la  poche  n’offre  plus  la  forme  sphérique  quelle 
avait  dans  l’examen  de  face,  elle  est  plus  allongée  et  à  son  tiers 
antérieur  elle  paraît  complètement  biloculée,  une  zone  claire  immédia¬ 
tement  en  contact  avec  le  diaphragme  paraissant  soulever  la  paroi 
inférieure  de  la  poche.  Cette  zone  claire,  longue  de  3  centimètres 
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environ,  haute  de  2  centimètres,  s’illumine  dans  l’inspiration  et  corres¬ 
pond  donc  à  un  champ  pulmonaire. 

Pendant  ces  examens  la  paroi  de  la  poche  n’a  paru  à  aucun  moment 
être  le  siège  de  contractions  péristaltiques. 

Deuxième  examen  : 

On  fait  prendre  prudemment  au  malade  une  potion  gazeuse. 
Immédiatement  la  poche  se  distend  et  apparaît  plus  claire.  Le  liquide 
qui  existait  dans  lè  fond  de  la  poche  sus-diaphragmatique  tombe 
dans  une  poche  sous-diaphragmatique.  On  note  alors  :  au-dessus 
du  diaphragme  une  volumineuse  poche  d’air,  dont  la  partie  supé¬ 
rieure  se  confond  en  partie  avec  la  courbe  d’une  côte  sur  la  radiogra¬ 
phie  n”  549,  prise  à  ce  moment.  Cette  poche  se  rétrécit  au  niveau  du 
diaphragme,  au-dessous  duquel,  à  la  radioscopie,  on  voit  une  autre  poche 
contenant  du  liquide  que  surplombe  une  petite  poche  d’air.  La  radio¬ 
graphie  n’a  pas  fixé  cet  aspect,  cependant  on  voit  au-dessous  du 
diaphragme  une  zone  clàire  correspondant  à  la  poche  d’air  sous- 
diaphragmatique,  mais  l’étude  du  cliché  permet  de  déceler  ce  que,  à 
la  radioscopie,  on  n’avait  pas  vu  ;  la  poche  d’air  sus-diaphragmatique 
est  traversée  en  sa  partie  moyenne  de  haut  en  bas  par  une  zone  claire 
d’une  clarté  moindre,  autre  poche  allongée  dont  les  bords  sont  nette¬ 
ment  visibles  et  qui  doit  correspondre  à  une  portion-de  l’intestin. 

Dans  i’examen  couché,  on  ne  note  qu’une  poche  d’air  au-dessus  du 
diaphragme. 

La  distension  due  au  dégagement  gazeux  ayant  amené  chez'  le 
malade  des  troubles  respiratoires,  dyspnée  avec  tendance  à  la  syncope, 
la  suite  de  l’examen  est  remise  à  une  date  ultérieure. 

Troisième  examen  ; 

Le  malade  absorbe,  plusieuts  jours  après,  un  repas  bismuthé.  Comme 
on  peut  le -voir  à  l’examen  des  épreuves  radiographiques  n“  550  et  551, 
le  bismuth  remplit  complètement  la  portion  sus-diaphragmatique  de 
l’estomac,  au-dessus  poche  d’air  très  nette,  étranglement  au  niveau  du 
diaphragme  et  une  petite  poche  au-dessous  du  diaphragme;  il  existe 
quelques  contractions  péristaltiques,  mais  qui  paraissent  se  limiter  à 
la  portion  sus-diaphragmatique.  Dans  l’examen  statique  la  zone  claire 
signalée  plus  haut  au  tiers  antérieur  de  la  partie  inférieure  de  la  poche 
est  beaucoup  plus  apparente. 

Le  malade  est  revue  d’heure  en  heure.  Le  repas  bismuthé  est  tou¬ 
jours  dans  la  poche  sus- diaphragmatique  répondant  au  cliché  n'>  551. 
Après  six  heures,  avec  projections  antéro-postérieures,  on  voit  une 
petite  masse  bismuthée  qui  paraît  être  dans  la  partie  visible  du  duo¬ 
dénum. 

Vingt-quatre  heures  après,  le  malade  est  revu,  le  bismuth  est  encore 
visible  dans  la  portion  sus-diaphragmatique  de  l’estomac,  quoique  le 
malade  en  ait  vomi  à  plusieurs  reprises  dans  le  courant  de  la  nuit. 

Oebhation.  —  Devant  l’impossibilité  où  se  trouvait  le  malade  de  se 
nourrir,  devant  l’aggravation  des  accidents  douloureux  et  dyspnéiques 
survenant  au  moment  de  la  prise  des  aliments  et  l’accentuation  du 
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mauvais  état  général,  je  décidai  d’intervenir.  L’opération  a  eu  lieu  le 
,29  octobre  1917.  Je  trace  d’abord  une  incision  sur  la  paroi  thoracique 
latérale,  qui,  née  au-dessous  et  en  dedans  du  sommet  de  l’omoplate, 
passe  à  un  bon  travers  de  doigt  au-dessous  de  la  pointe  de  cet  os,  se 
dirige  de  haut  en  bas  et  d’arrière  en  avant  vers  le  bord  cartilagineux 
du  thorax  et  que  je  pourrai,  si  besoin  est,  prolonger  sur  la  paroi  abdo¬ 
minale  pour  faire  une  opération  thoraco-abdominale.  L’incision  suit  la 
direction  de  la  9'  côte  sous-jacente  ;  celle-ci  est  réséquée  sur  l’étendue 
de  10  à  12  centimètres.  J’incise  alors  parallèlement  à  la  direction  de  la 
côte  enlevée  le  feuillet  externe  de  la  plèvre;  à  ce  moment  il  ne  se  pro¬ 
duit  pas  de  pneumothorax,  car  des  adhérences  unissent  la  plèvre  parié¬ 
tale  aux  poumons  et  aux  viscères  herniés. 

Le  temps  le  plus  difficile  et  le  plus  long  de  l’opération  sera  le  décolle¬ 
ment  des  adhérences  qui  unissent  les  viscères  herniés  à  la  paroi,  au 
poumon  et  entre  eux;  un  grand  nombre  de  ligatures  devront  être 
placées  sur  ces  adhérences.  Il  est  assez  difficile  au  début  de  se  recon¬ 
naître  au  milieu  des  adhérences  ;  cependant  on  parvient  à  voir  que  la 
plus  grande  partie  de  l’estomac,  l’angle  gauche  du  côlon  et  un  paquet 
d’épiploon  sont  herniés  dans  le  thorax  à  travers  le  diaphragme.  Lorsque 
le  décollement  des  adhérences  unissant  les  viscères  au  poumon  et  au 
diaphragme  est  terminé,  le  doigt  se  porte  à  la  recherche  de  l’orifice  du 
diaphragme  par  lequel  les  viscères  ont  pénétré  dans  le  thorax.  On 
reconnaît  que  là  aussi  des  adhérences  unissent  les  organes  herniés  au 
pourtour  de  l’orifice  créé  par  le  projectile,  lequel  orifice  est  situé  sur 
la  partie  supérieure  du  bord  du  diaphragme  et  se  prolonge  sur  sa  face 
antérieure. 

Une  fois  reconnu  le  siège  de  l’orifice  diaphragmatique,  je  décide, 
pour  voir  plus  clair  et  procéder  avec  plus  de  sûreté  dans  la  dissection 
des  adhérences  qui  unissent  les  viscères  herniés  au  pourtour  de  l’orifice 
diaphragmatique,  de  prolonger  l’incision  thoracique  vers  l’abdomen  et 
d’ouvrir  celui-ci  pour  voir  comment  les  viscères  se  comportent  au- 
dessous  du  diaphragme.  Je  fais  en  somme  une  opération  thoraco-abdo¬ 
minale  qui  me  donne  un  jour  considérable.  L’incision  thoraco-abdomi¬ 
nale  mesure  dans  son  ensemble  41  centimètres.  Je  prolonge  la  résec¬ 
tion  de  la  9«  côte  jusqu’au  bord  du  thorax  et  je  sectionne  aux  ciseaux 
ce  bord  cartilagineux,  puis  j’incise  la  paroi  abdominale  dans  la  pro¬ 
longation  de  l’incision  thoracique  en  me  dirigeant  vers  l’ombilic,  mon 
incision  s’arrête  à  un  travers  de  doigt  en  dehors  et  à  gauche  de 
l’ombilic. 

Le  diaphragme  est  sectionné  dans  la  partie  qui  sépare  l’orifice  her¬ 
niaire  de  l’insertion  de  ce  muscle  au  bord  cartilagineux  du  thorax; 
ensuite  j’isole  les  viscères  herniés  de  l’anneau  diaphragmatique,  cette 
dissection  est  faite  avec  le  ciseau  et  le  bistouri;  les  viscères  sont 
très  serrés  dans  l’anneau,  qui  mesure  environ  7  à  8  centimètres  de 
longueur.  Les  viscères  dégagés  sont  réintégrés  dans  l’abdomen;  une 
brèche  faite  pendant  la  dissection  des  adhérences  dans  l’épiploon  gas¬ 
tro-colique  est  fermée  avec  un  surjet  de  catgut.  Les  viscères  sont  lar¬ 
gement  lavés  à  l’éther.  Je  procède  ensuite  avec  le  bistouri  à  l’avivement 
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des  bords  de  l’oriBce  diaphragmatique  dont  le  pourtour  fibreux  est 
supprimé,  et  j’en  fais  la  fermeture  à  l’aide  d’un  surjet  au  catgut  qui  unit 
les  bords  de  l’anneau  et  ceux  de  l’incision  diaphragmatique  dont  le 
rapprochement  peut  se  faire  sans  trop  de  difficultés.  11  ne  reste  plus, 
après  avoir  vérifié  une  dernière  fois  l’hémostase,  qu’à  procéder  à  la 
reconstitution  de  la  paroi  thoracique  et  de  la  paroi  abdominale,  ce  qui 
est  fait  par  une  suture  en  plusieurs  plans  au  catgut.  Cette  suture  est 
renforcée  en  plusieurs  points  par  des  fils  de  bronze  destinés  à  bien 
soutenir  la  paroi  et  à  empêcher  le  relâchement  des  surjets  au  catgut. 
Deux  drains  sont  laissés  en  place,  l’un  à  la  partie  la  plus  déclive  du 
thorax,  au  niveau  des  insertions  diaphragmatiques,  draine  la  cavité 
thoracique;  l’autre  draine  au-dessous  du  diaphragme  la  loge  splénique, 
au  niveau  de  laquelle  s’est  fait  un  suintement  sanguin  par  décollement 
d’adhérences  unissant  la  rate  au  voisinage  de  l’anneau  diaphragma¬ 
tique. 

L’opération  ainsi  conduite  a  été  longue,  mais  sans  alerte;  à  la  fin 
de  l’opération  le  malade  est  assez  shocké,  le  pouls  est  très  petit  et 
rapide.  Pendant  l’opération,  au  moment  des  tiraillements  exercés  sur 
l’estomac,  le  malade  a  rendu  par  le  nez  des  matières  venues  de  l’esto¬ 
mac  et  noirâtres,  sentant  très  mauvais. 

Les  suites  de  l’opération  ont  été  en  somme  bénignes  malgré  la  gra¬ 
vité  de  l’acte  opératoire.  Il  est  noté  un  seul  vomissement  le  2' jour 
après  l’opération.  La  température  dès  le  lendemain  de  l’opéiation  s’est 
élevée  jusqu’à  39“,  mais  elle  est  allée  en  descendant  et  elle  n’était  plus 
que  de  37“3  au  douzième  jour  après  l’opération,  le  drain  de  l’abdomen 
a  été  enlevé  dès  le  lendemain  de  l’opération;  celui  du  thorax  au  bout 
de  48  heures,  on  a  substitué  à  ce  dernier  un  faisceau  de  crins  de  Flo¬ 
rence  pour  faire  un  drainage  filiforme  ;  ceux-ci  ont  été  enlevés  défi¬ 
nitivement  le  4'  jour  après  l’opération.  Mais  le  douzième  jour  la 
fièvre  qui  paraissait  éteinte  s’est  allumée  à  nouveau  et  le  quator¬ 
zième  jour  elle  était  remontée  à  près  de  40”;  devant  la  persistance 
des  accidents  fébriles,  je  me  décidai  à  réouvrir  la  cavité  de  la  plèvre 
qui  s’était  infectée,  une  incision  faite  sur  le  trajet  de  mon  ancienne 
ligne  d’incision  au  niveau  de  la  base  du  thorax  évacua  du  liquide 
séro-sanguinolent  louche;  ce  liquide  provenait  de  la  sécrétion  des 
parois  de  la  poche  qui  avait  été  insuffisamment  drainée.  Un  drain 
fut  laissé  à  demeure  et  à  partir  de  ce  moment  la  température  s’est 
abaissée  brusquement  et  est  redevenue  normale  au  bout  de  quelque 
temps. 

Au  point  de  vue  du  fonctionnement  du  tube  digestif,  les  choses  ont 
évolué  de  la  façon  suivante  :  l’intestin  fut  d’abord  évacué  par  des  lave-t 
ments;  une  purgation  ne  fut  donnée  que  le  dixième  jour.  Les  premières 
tentatives  d’alimèntation  ont  été  douloureuses;  le  malade  n’osait  pas 
s’alimenter  parce  qu’il  souffrait  dès  qu’il  mettait  quelque  aliment  dans 
l’estomac,  mais  cependant  il  gardait  cè  qu’il  prenait.  Peu  à  peu  les 
phénomènes  douloureux  se  sont  atténués  et  l’alimentation  est  devenue 
plus  abondante;  elle  est  aujourd’hui  absolument  normale  et  notre 
ancien  opéré  n’éprouve  plus  aucune  gêne  après  les  repas. 
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Un  nouvel  examen  radioscopique  et  radiographique  a  été- pratiqué, 
après  guérison  complète,  le  18  janvier  1918. 

L'examen  radioscopique,  fait  à  jeun,  a  montré  que  l’estomac  a  repris 
sa  situation  normale  au-dessous  du  diaphragme,  que  la  poche  à  air 
est  normale,  sans  liquide  résiduel;  que  le  diaphragme  a  repris  ses 
fonctions  et  ses  mouvements,  niais  qu’il  est  immobilisé  au  niveau  du 
cul-de-sac  diaphragmatique  gauche  où  existe  une  symphyse  pleurale. 
On  constate  au-dessus  du  diaphragme  l’existence  d’une  poche  limitée 
par  des  adhérences  et  qui  répond  à  l’ancienne  cavité  occupée  par  les 
viscères  herniés. 

Au  remplissage,  le  bismuth  remplit  régulièrement  l’estomac  qui  prend 
la  forme  normale  en  J  ;  la  mobilité  de  l’estomac  est  complète;  au 
palper  comme  à  l’inspiration  profonde  il  remonte  et  s’abaisse  réguliè¬ 
rement;  donc  pas  d’adhérences. 

Cinq  heures  après,  l’estomac  ne  contient  plus  de  bismuth,  qui  est 
passé  dans  l’intestin. 

L’examen  radiographique  confirme  l’examen  radioscopique  et  montre 
un  estomac,  après  le  repas  de  bismuth,  ayant  une  situation  et  une 
forme  normales. 

—  A  la  lecture  des  observations,  on  est  frappé  de  voir  que  si 
dans  certains  cas  les  troubles  digestifs  sont  apparus  peu  de  temps 
après  la  blessure  (trois  semaines  chez  le  blessé  de  Weiss,  deux  mois 
chez  l’opéré  de  Gaudier,  deux  mois  et  demi  à  trois  mois  dans  mon 
cas  personnel),  ce  qui  laisse  supposer  que  le  passage  de  l’estomac 
ou  de  l’intestin  à  travers  la  plaie  diaphragmatique  est  contempo¬ 
rain  de  la  blessure  ou  qu’il  l’a  suivie  de  près,  il  en  est  d’autres 
dans  lesquels  les  accidents  ne  sont  survenus  que  tardivement 
au  bout  de  sept  mois  chez  le  malade  deWalther,  de  huit  mois  chez 
celui  de  Wiart,  dè  dix-sept  mois  chez  un  des  opérés  de  Lecène, 
de  dix-huit  mois  chez  celui  d’Abadie,  de  vingt-deux  mois  chez 
celui  de  Faguin,  de  deux  ans  chez  ceux  de  Baumgartner.  Ne 
peut-on  pas  admettre,  pour  quelques-uns  de  ces  cas,  la  production 
tardive  de  la  hernie  à  travers  l’orifice  persistant  de  la  plaie  du 
diaphragme?  Il  est  en  tout  cas  assez  difficile  de  saisir  dans  les 
observations  le  moment  où  s’est  produite  la  hernie. 

—  Au  point  de  vue  clinique,  dans  les  cas  à  évolution  froide, 
deux  symptômes  dominent  la  scène  :  la  douleur  et  le  vomisse¬ 
ment. 

Les  douleurs  sont  épigastriques,  provoquées  par  l’ingestion  des 
aliments  et  ne  cèdent  qu’avec  l’expulsion  du  contenu  stomacal. 
En  même  temps  que  la  douleur,  notre  opéré  éprouvait  une  gêne 
respiratoire  très  marquée  et  des  battements  de  cœur.  Gêne  respi¬ 
ratoire,  battements  de  cœur,  douleurs  cessent  dès  que  le  vomis¬ 
sement  a  vidé  l’estomac.  Ces  troubles  se  reproduisent  à  chaque 
repas,  si  bien  que  le  malade  arrive  à  ne  plus  pouvoir  s’alimenter. 
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ses  forces  diminueut,  il  s’amaigrit  et  atteint  un  degré  marqué  de 
cachexie  qui  est  signalé  dans  toutes  les  observations. 

Mais  la  douleur  et  le  vomissement  peuvent  prendre  un  carac¬ 
tère  sur  lequel  plusieurs  auteurs  ont  insisté  avec  raison  et  que 
j’ai  constaté  chez  mon  opéré,  c’est  le  suivant  :  c’est  généralement 
dans  la  station  debout  que  le  malade  souffre,  vomit  tout  ce  qu’il 
prend  et  que  l’alimentation  est  impossible;  au  contraire  la  dou¬ 
leur  épigastrique  se  calme  lorsque  le  sujet  s’allonge  et  surtout 
lorsqu’il  est  couché  sur  le  côté  gauche,  les  vomissements  cessent 
dans  la  position  horizontale  et  des  aliments  peuvent  être  absor¬ 
bés  et  tolérés.  Gaudier  admet  que  cet  aspect  de  la  douleur  et  du 
vomissement  serait  assez  pathognomonique  pour  permettre  de 
faire  le  diagnostic  avant  la  radioscopie. 

C’est  toutefois  à  la  radiographie  qu’il  faudra  s’adresser  pQ,ur 
avoir  de  la  lésion  un  diagnostic  certain.  Le  compte  rendu  détaillé 
de  l’examen  aux  rayons  X  pratiqué  chez  notre  malade  me  dis¬ 
pensera  d’entrer  dans  de  longs  développements.  Il  est  d’ac¬ 
cord  du  reste  avec  les  constatations  qui  ont  été  faites  sur  les 
autres  cas  publiés.  Armé  des  signes  cliniques  sur  lesquels  nous 
avons  insisté  et  des  résultats  fournis  par  la  radioscopie  et  la 
radiographie,  le  chirurgien  pourra  faire,  le  plus  souvent  avec  cer¬ 
titude  le  diagnostic  de  la  hernie  diaphragmatique  et,  de  fait,  le 
diagnostic  avait  été  fait  à  l’avance  chez  les  malades  de  Gaudier, 
de  Duval,  d’Hallopeau,  de  Wiart,  de  Chauffard  et  Walther,  de 
Weiss,  de  Michon,  de  Baumgartner,  de  Lecène  et  dans  mon  cas 
personnel. 

Il  y  a  peu  d’indications  à  retirer  au  point  de  vue  diagnostic  de 
l’examen  du  thorax  ;  les  signes  fournis  par  l’auscultation  et  par  la 
percussion  sont  assez  vagues  et  sont  généralement  en  relation  ' 
avec  les  accidents  pleuro-pulmonaires  qui  ont  suivi  la  blessure 
pénétrante  du  thorax.  Faguin  a  décrit  cependant  parmi  les  symp¬ 
tômes  thoraciques  le  tympanisme  et  la  perception  des  bruits 
intestinaux  dans  le  thorax. 

—  Deux  voies  d’accès  ont  été  suivies  pour  atteindre  la  hernie 
et  en  faire  la  cure  radicale  :  la  voie  abdominale  et  la  voie  thora¬ 
cique. 

Dans  la  voie  abdominale,  la  laparotomie  est  faite  médiane  sus- 
ombilicale  ;  il  a  été  plusieurs  fois  nécessaire  de  lui  adjoindre  pour 
créer  une  voie  d’accès  plus  large  sur  les  parties  profondes  l’inci¬ 
sion  latérale  de  la  paroi  abdominale  parallèle  au  bord  costal. 
Lecène  a  même  réséqué  d’une  façon  définitive  le  bord  cartilagi¬ 
neux  du  thorax.  Cette  voie  abdominale  suivie  par  Gaudier,  Wiart, 
Abadie,  Lecène  leur  a  permis  de  réduire  par  en  bas  l’estomac  et 
l’intestin  herniés. 
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Dans  la  voie  thoracique,  la  hernie  est  abordée  au-dessus  du 
diaphragme,  à  travers  la  plèvre,  après  résection  costiile.  La 
résection  d’une  côte  suffira  en  général  ;  j’ai  réséqué  la  9®,  d’autres 
ont  réséqué  la  8%  la  7“,  la  6'  et  même  la  4';  la  côte  doit  être  résé¬ 
quée  sur  l’étendue  d’au  moins  10  à  l'â  centimètres.  La  voie  thora¬ 
cique  a  été  suivie  par  Duval,  Hallopeau,  Weiss,  Walther,  Baum- 
gartner,  Bérard  et  par  moi-même. 

Ces  deux  voies  d’accès  ont  chacune  leurs  avantages.  Toutefois 
la  voie  thoracique  crée  à  mon  sens  une  voie  d’accès  plus  directe 
sur  la  hernie  et  rend  l’opération  plus  aisée.  Elle  permet  de  voir 
mieux  ce  que  l’on  fait  pour  la  libération  de  l’épiploon,  de  l’esto¬ 
mac  et  de  l’intestin  herniés,  souvent  adhérents  entre  eux  et  avec 
les  parties  voisines,  en  particulier  avec  le  diaphragme  et  avec  le 
poumon.  Cette  libération  n’est  certes  pas  toujours  facile;  dans 
mon  observation  personnelle  j’ai  noté  que  le  temps  le  plus  diffi¬ 
cile  et  le  plus  long  de  l’opération  avait  été  le  décollement  des 
adhérences,  au  milieu  desquelles  il  avait  été  assez  difficile  au 
début  de  se  reconnaître,  et  qui  avait  nécessité  la  pose  d’un  grand 
nombre  de  ligatures.  De  pareilles  adhérences  doivent  rendre 
impossible  la  réduction  du  contenu  de  la  hernie  par  les  ma¬ 
nœuvres  abdominales  seules  ;  or,  elles  sont  certainement  la 
.règle. 

La  voie  thoracique  permet  de  faire  la  cure  radicale  de  la  hernie 
en  réséquant  l’épiploon  et  les  lames  qui  entourent  les  viscères 
auxquels  elles  constituent  un  pseudo-sac,  manœuvre  qu’il  est 
impossible  de  réaliser  par  la  voie  abdominale,  étant  donnée  la 
profondeur  des  parties. 

Elle  permet  encore  de  suturer  plus  facilement  l’orifice  dia¬ 
phragmatique  sur  lequel  elle  conduit  plus  directement  que  la 
voie  abdominale.  On  voit  à  la  lecture  des  observations  dans  les¬ 
quelles  la  voie  abdominale  a  été  suivie  toutes  les  difficultés 
éprouvées  par  l’opérateur  pour  assurer  la  fermeture  de  l’anneau 
du  diaphragme.  L’observation  de  Wiart  est  particulièrement  inté¬ 
ressante  à  ce  point  de  vue.  Notre  collègue,  qui  a  suivi  la  voie 
abdominale,  insiste  sur  la  grosse  difficulté  qu’il  a  éprouvée  à 
passer  les  fils  qui  doivent  fermer  l’anneau  herniaire  à  cause  de 
la  profondeur  à  laquelle  il  travaille;  il  ne  parvient  pas  à  faire  une 
obturation  complète,  e^il  persiste  encore  à  la  partie  postérieure 
de  la  brèche  «  un  hiatus  qui  n’a  pas  les  dimensions  d’une  pièce  de 
cinq  francs  ».  Et  cependant  Wiart  avait  combiné  à  la  laparotomie 
médiane  l’incision  latérale  parallèle  au  bord  du  thorax.  Chez  son 
second  opéré,  Lecène,  bien  qu’il  ait  réséqué  le  bord  cartilagineux 
du  thorax,  a  été  forcé  de  laisser  une  petite  coupole  d’estomac  dans 
la  plèvre  comblée  d’adhérences  ;  il  s’est  servi  pour  boucher  la 
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brèche,  de  l’estomac  lui-même,  hermétiquement  suturé  au  pour¬ 
tour  de  l’orifice  diaphragmatique. 

La  voie  thoracique  permet  enfin  de  drainer  la  cavité  de  la  poche 
pleurale  restée  vide,  or  ce  drainage  paraît  indispensable,  j’y 
reviendrai.  Même  ceux  qui,  comme  Gaudier,  ont  suivi  la  voie 
abdominale,  conseillent,  pour  empêcher  la  rétention  de  liquides 
dans  la  poche,  de  compléter  l’opération  en  faisant  une  pleurotomie 
dé  décharge. 

Mais  l'ouverture  de  l'abdomen  par  laparotomie  reste  indispen¬ 
sable,  comme  l’a  dit  Abadie,  dans  les  cas  à  évolution  aiguë  (tels 
ceux  qui  relèvent  d’un  étranglement),  parce  qu'elle  seule  peut  ren¬ 
seigner  exactement  sur  le  siège  et  la  nature  de  l’étranglement. 
Même  dans  des  cas  opérés  à  froid  elle  est  utile,  comme  complément 
de  l’opération  Ihoraciquq,  pour  juger  de  l’état  des  viscères,  rompre 
des  adhérences,  libérer  les  organes,  remettre  chaque  chose  à  sa 
place,  suturer  des  surfaces  dépéritonisées. 

Il  y  a  donc  là  deux  méthodes  qui  ont  chacune  leurs  avantages, 
comme  je  l’ai  déjà  dit;  qu’il  ne  faut  pas  mettre  en  opposition,  mais 
qu’il  faut  au  besoin  combiner.  C’est  ce  que  j’ai  fait  chez  mon 
opéré;  j’ai  commencé  mon  opératioh  par  l’ouverture  du  thorax; 
j’ai  exploré  les  viscères  herniés,  je  lésai  dégagés,  puis  j’ai  recherché 
l’orifice  du  diaphragme  auquel  les  viscères  herniés  étaient  adhé¬ 
rents.  J’ai  décidé  alors,  pour  voir  plus  clair  et  procéder  avec  plus 
de  sûreté  dans  la  dissection  des  adhérences  qui  unissaient  les 
viscères  à  l’anneau,  de  prolonger  l’incision  thoracique  vers  l’ab¬ 
domen  en  sectionnant  sous  mes  yeux  le  bord  cartilagineux  du 
thorax  et  d’ouvrir  celui-ci  pour  voir  comment  les  viscères  se  com¬ 
portaient  au-dessous  du  diaphragme.  Cette  opération  thoraco-abdo¬ 
minale  donne  un  jour  énorme  et  met  très  à  l’aise  pour  conduire 
toute  l’opération;  elle  n’aggrave  pas  le  pronostic  opératoire  et 
elle  me  paraît  être  l’opération  de  choix. 

Cette  communication  était  écrite  lorsque  j’ai  eu  connaissance 
d’un  article  publié  par  Bérard,  dans  le  dernier  numéro  du  Lyon 
chirurgical,  où  notre  collègue  préconise,  comme  je  viens  de  le 
faire,  la  laparotomie  sous-costale  combinée  à  la  thoracotomie:  «  En 
associant  les  deux  voies,  dit-il,  on  a  des  notions  précises  sur 
l’étendue  et  la  nature  des  lésions.  Les  adhérences  sont  reconnues, 
la  réduction  se  fait  sous  le  contrôle  de  la  vue.  Les  lésions  possibles 
de  l’intestin  et  de  l’estomac  sont  commodément  abordées  et  traitées 
avec  le  maximum  de  sécurité.  » 

—  Quelle  qu’ait  été  la  voie  d’accès  employée,  il  est  intéressant 
de  préciser  l’état  dans  lequel  se  trouvent  les  parties  constituantes 
de  la  hernie. 

Le  contenu  peut  être  formé  de  l’épiploon,  de  l’estomac,  de  l’in- 
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tesLiii  glèle,  du  côlon  et  de  la  rate,  comme  dans  une  des  obser¬ 
vations  de  Baumgarlner.  L’estomac,  chez  les  opérés  de  'Walther, 
d’Hallopeau,  pénétrait  presque  en  totalité  dans  la  cavité  thoraci¬ 
que;  chez  le  malade  de  Gaudier,  la  cage  thoraciquê  habitée  par 
l’estomac  avait  le  volume  d’une  tête  ;  dans  mon  cas  personnel 
plus  de  la  moitié  de  l’estomac  avait  passé  dans  le  thorax  accom¬ 
pagnée  de  la  portion  gauche  du  côlon  transverse  ;  dans  le  cas  de 
'Wiart,  il  existait  dans  la  hernie  une  portion  de  l’estomac,  plu¬ 
sieurs  anses  grêles  et  un  peu  de  la  portion  gauche  du  côlon  trans¬ 
verse.  Enfin  dans  des  cas  plus  simples  l’épiploon -seul,  le  côlon 
seul  constituaient  le  contenu  de  la  hernie. 

Autour  de  la  hernie  il  n’existe  pas  de  sac  péritonéal  à  propre¬ 
ment  perler.  J’ai  déjà  dit  que  j’avais  vu  comme  Walther  les  vis¬ 
cères  recouverts  de  l’épiploon  et.  d’une  lame  assez  épaisse  de 
membranes  (î’apparence  plus  ou  moins  séreuse.  Il  existe  souvent 
des  adhérences  très  intimes  entre  les  viscères  herniés  et  les 
parties  voisines  ;  elles  étaient  très  marquées  chez  les  deux  opérés 
dont  Baumgartner  nous  a  rappelé  l’histoire.  L’épjploon  peut 
former  des  brides  qui  divisent  l’estomac  en  plusieurs  loges  recon¬ 
naissables  à  la  radioscopie,  ce  qui  était  le  cas  du  malade  de 
Gaudier. 

L’orifice  diaphragmatique  mesure  des  dimensions  moyennes 
de  6  à  8  centimètres,  mais  il  est  quelquefois  beaucoup  plus  large, 
et  chez  l’un  des  opérés  de  Baumgartner  il  atteignait  le  volume  des 
deux  poings.  Les  viscères  herniés  peuvent  être  libres  dans  l’an¬ 
neau  et  n’avoir  contracté  avec  lui  aucune  adhérence;  parfois, 
au  contraire,  ils  lui  sont  intimement  unis-^t  ne  peuvent  en  être 
séparés  qu’avec  le  bistouri;  c’est  la  raison  pour  laquelle  dans  mon 
cas  personnel  j’ai  cru  devoir  combine/  la  laparotomie  à  la  thora¬ 
cotomie  ;  il  était  indispensable  de  voir  quelles  étaient  les  con¬ 
nexions  des  viscères  avec  la  face  inférieure  du  diaphragme,  si  on 
voulait  éviter  de  les  blesser  en  les  dégageant. 

Les  bords  de  l’anneau  sont  parfois  épais  et  rigides,  à  tel  point 
que  le  rapprochement  des  bords  de  la  solution  de  continuité  peut 
être  difficile  ou  impossible;  tel  fut  le  cas  chez  l’opéré  de  Gaudier 
qui  se  contenta  d’obstruer  l’orifice  avec  un  gros  bouchon  d’épi¬ 
ploon  adhérent  à  un  bord  et  qu'il  sutura  au  pourtour  de  l’orifice. 
Baumgartner,  pour  fermer  une  large  perforation  du  diaphragme, 
a  utilisé,  outre  un  lambeau  transplanté  du  diaphragme,  la  grosse 
'  tubérosité  de  l’estomac  qui  a  été  suturée  au  pourtour  de  ce  qui 
restait  de  l’orifice.  Nous  avons  déjà  vu  que  Lecène,  lui-même, 
s'était  servi,  pour  boucher  la  brèche,  de  l’estomac  hermétiquement 
suturé  au  pourtour  de  l’orifice  diaphragmatique. 

A  la  fin  de  l’opération  il  est  indispensable  d’assurer  le  drainage 
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de  la  cavité  pleurale  déshabitée,  dans  laquelle  se  fait  un  suinte¬ 
ment  toujours  assez  important  et  de  laisser  le  drain  en  place  pen¬ 
dant  un  temps  suffisamment  prolongé  ;  c’est  en  effet  pour  avoir 
enlevé  mon  tube  de  drainage  trop  rapidement  (le  4®  jour),  que 
j'ai  assisté  au  12®  jour  à  l’éclosion  d’accidents  fébriles  qui  m’ont 
obligé  à  réouvrir'la  cavité  pleurale  qui  s’était  infectée;  Gaudier, 
Walther,  qui  n’avaient  pas  drainé  la  cavité  pleurale,  ont  dû  en 
assurer  secondairement  le  drainage.  Il  peut  même  être  indiqué,  si 
on  a  combiné  la  laparotomie  à  la  thoracotomie,  de  drainer  au-des¬ 
sous  du  diaphragme;  c’est  ce  que  je  fis  chez  mon  opéré  ;  un  drain 
fut  laissé  en  place  dans  la  loge  splénique,  au  niveau  de  laquelle 
s’élait  fait  un  suintement  sanguin  par  décollement  d’adhérences 
unissant  la  rate  au  voisinage  de  l’anneau  diaphragmatique. 

Les  suites  opératoires  paraissent  avoir  été  très  simples  chez 
quelques  opérés  qui  ont  pu  rapidement  s’alimenter  après  l’inter- 
vent,ion,  mais  il  n’en  a  pas  toujours  été  ainsi  :  dans  mon  cas  per¬ 
sonnel,  dans  celui  de  Walther  les  suites  ont  été  assez  incertaines 
dans  les  premiers  jours,  et  chez  mon  opéré  l’alimentation  n’a  pu 
être  re_prise  que  très  lentement. 

D’une  façon  générale  il  faut  considérer  que  le  pronostic  opé¬ 
ratoire  de  la  hernie  diaphragmatique  est  grave  :  cinq  sur  quinze 
des  malades  opérés  pour  hernie  transdiaphragmatique,  dont  les 
observations  ont  été  publiées  en  France  dans  ces  quatre  dernières 
années,  ont  succombé.  Dans  quatre  cas  l’opération  était  faite 
pour  des  accidents  aigus  d’occlusion  (Abadie,  Weiss,  Lecène, 
Bérard);  le  malade  d’Hallopeau  avait  été  opéré  à  froid.  Il  s’est  pro¬ 
duit  chez  l’opéré  d'Hallopeau  un  incident  qui  mérite  d’être  si- 
.  gnalé,  qui  a  failli  se  produire  dans  mon  cas  personnel,  qui  a  par¬ 
faitement  pu  contribuer  à  la  mort  de  son  patient  en  augmentant 
le  shock  opératoire;  pendant  la  réduction  de  l’estomac  du  thorax 
dans  l’abdomen,  l’estomac,  qui  n’avait  pu  être  évacué  par  le 
lavage,  s’èst  vidé  dans  le  pharynx  et  la  trachée,  inondant  le  seul 
poumon  utile  et  a  déterminé  une  très  sérieuse  alerte  par  as¬ 
phyxie;  le  malade  put  être  ranimé,  mais  il  succomba  brusquement 
trois  heures  après  l’opération.  Chez  mon  opéré,  au  moment  de  la 
réduction  de  l’estomac,  la  gorge  avaft  été  remplie  par  un  liquide 
venu  de  l’estomac,  noirâtre  et  horriblement  fétide.  Hallopeau 
pense  qu’il  serait  bon  de  ponctionner  l’estomac  pour  le  vider 
avant  de  le  réduire. 

Les  opérés  de  Duval,  Gaudier,  Wiart,  Walther,  Baumgartner, 
Lecène  et  nous-méme  ont  guéri. 
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Sténose  inflammatoire  avec  spasme  du  cardia-, 
dilatation  œsophagienne  considérable.  Cardioplastie.  Guérison, 

par  M.  P.  LECÈNE. 

J’ai  eu  l’occasion  d’observer  et  d’opérer,  en  juillet  1917,  un 
soldat  atteint  de  sténose  inflammatoire  avec  spasme  du  cardia  et 
grosse  dilatation  œsophagienne.  Les  cas  analogues,  opérés  par 
cardioplastie,  étant  extrêmement  rares,  j’ai  cru  intéressant  de 
vous  rapporter  cette  observation,  la  première,  je  crois,  qui  soit 
publiée  en  France. 

Il  s’agissait  d’un  soldat  D...,  l”  section  de  G. O.  A.,  âgé  de  trente- 
trois  ans,  qui  entra  dans  mon  service,  à  Epernay,  le  8  juillet  1917. 

Classé  dans  le  service  auxiliaire,  cet  homme  avait  été  mobilisé  en 
juillet  1915.  Depuis  cette  époque,  il  avait  toujours  souffert  de  l'estomac, 
et  avait  considérablement  maigri.  Les  douleurs  survenaient  à  n’im¬ 
porte  quel  moment  du  jour  ou  de  la  nuit  :  c’étaient  surtout  des  sensa¬ 
tions  de  brûlure  au  niveau  du  creux  épigastrique  et  tout  le  long  de 
l’oesophage. 

Pendant  l’année  1916,  les  douleurs  avaient  persisté  et  même  s’étaient 
accrues  :  en  novembre  1916,  apparui’ent  des  «  vomissements  »  qui 
survenaient  tantôt  aussitôt  après  les  repas,  tantôt  seulement  quel¬ 
ques  heures  plus  tard.  Quand  on  poussait  l’interrogatoire  du  malade, 
on  reconnaissait  que  très  souvent  les  soi-disant  vomissements  étaient 
en  réalité  des  régurgitations,  survenant  presque  aussitôt  après  l’in- 
géstion  des  aliments  qui  étaient  rendus  tels  quels...  Les  régurgita¬ 
tions  ou  vomissements  soulageaient  aussitôt  les  douleurs  épigastriques 
et  la  sensation  de  brûlure  œsophagienne  accusées  par  le  malade. 
Depuis  quelques  mois,  les  aliments  solides,  tels  que  pain,  pomme 
de  terre,  viande  ne  passaient  plus  qu’avec  beaucoup  de  difficulté.  Ils 
étaient  souvent  rendus  peu  de  temps  après  le  repas.  Les  liquides, 
au  contraire,  passaient  plus  facilement.  Le  malade  avait  conservé 
l’appétit,  mais  il  avait  fini  par  réduire  son  alimentation  aux  liquides 
(œufs,  lait,  bouillon)  par  crainte  des  douleurs  et  des  vomissements. 
Le  malade  n’avait  jamais  remarqué  de  sang  dans  ses  vomissements 
ni  noté  de  mélæna.  Le  malade  avait  considérablement  maigri  et  il  ne 
pesait,  à  son  entrée  à  l’hôpital,  que  46  kilogrammes  (avec  une  taille 
de  i®68). 

A  ce  moment,  à  l’examen,  on  constate  l’existence  d’une  douleur  vive 
à  la  pression  au-dessous  de  l’appendice  xyphoïde  ;  en  arrière,  les  apo¬ 
physes  épineuses  des  dernières  vertèbres  dorsales  sont  aussi  sensibles 
à  la  percussion.  En  dehors  de  cette  douleur  et  des  accidents  gastriques 
racontés  par  le  malade,  on  n’observe  chez  lui  rien  d’anormal  ;  il  est 
inanitié,  mais  non  cachectique. 

Une  radioscopie,  faite  à  ce  moment  par  mon  ami  le  D''  Gauducheau 
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(10  juillet  1917),  révèle  l'existence  d'une  sténose  du  cardia  avec  grosse 
dilatation  œsophagienne  sus-jacente.  Dès  le  début  de  l’examen,  on  note 
l’absence  de  poche  à  air  gastrique.  Lorsqu’on  fait  avaler  un  lait  bismuthé, 
on  constate  ^que  le  bismuth  est  arrêté  au  niveau  de  la  région  car¬ 
diaque  :  l’œsophage  médiastinal  se  distend  progressivement  jusqu’à 
dépasser  l’ombre  cardiaque  et  reste  très  distendu.  Au  bout  de  quel¬ 
ques  minutes,  de  petites  traînées  noires  apparaissent  le  long  d’un  con¬ 
duit  linéaire,  rectiligne,  qui  n’est  autre  que  l’estomac  très  allongé  :  la 
région  prépylorique  se  dessine  alors  en  noir.  A  aucun  moment,  il  n’y  a 
le  long  de  l’estomac  autre  chose  que  des  traînées  noires,  très  minces, 
marquant  le  passage  du  bismuth.  Au  bout  d’un  quart  d’heure,  l’œso¬ 
phage  reste  toujours  aussi  distendu,  formant  une  véritable  poche  ' 
médiastinale,  brusquement  arrêtée  au  niveau  du  cardia,  par  un  con¬ 
tour  en  cupule  à  concavité  supérieure.  Le  malade  niait  tout  antécédent 
syphilitique.  Inutile  d’ajouter  qu’il  n’avait  jamais  avalé  aucun  liquide 
caustique  susceptible  de  déterminer  une  sténose  œsophagienne. 

En  conséquence,  je  fis  le  diagnostic  de  sténose  Spasmodique  ou 
organique  du  cardia,  due  peut-être  à  un  ulcus  cicatrisé  de  cette  région. 

La  durée  des  accidents  et  l’absence  de  cachexie  vraie  permettaient 
d’éliminer  le  cancer>de  la  partie  terminale  de  l’œsophage. 

Le  malade  vomissait  quotidiennement  même  les  liquides  et  son  état 
s’aggravait  chaque  jour.  L’indication  opératoire  se  posait;  comme  il 
m’était  impossible  de  faire  faire  l’œsophagoscopie  avec  cathétérisme 
direct  du  rétrécissement,  et  considérant  le  cathétérisme  non  contrôlé 
comme  une  méthode  dangereuse,  je  décidai  de  faire  une  opération 
portant  directement  sur  le  cardia,  et  non  une  simple  gastrostomie  qui 
n’est  dans  ce  cas  qu’un  pis  aller. 

L’opération  eut  lieu  le  21  juillet  l'917.  J’étais  aidé  par  mon  collègue 
et  ami  Roux-Berger,  dont  l’assistance,  au  cours  de  celte  opération  diffi¬ 
cile,  me  fut  très  précieuse. 

Le  malade  fut  placé  en  position  de  lordose  dorso-lombaire  marquée, 
grâce  à  deux  coussins  roulés.  Le  premier  temps  fut  une  incision  paral¬ 
lèle  au  rebord  chondro-costal  gauche  avec  résection  définitive  du  rebord  ^ 

cartilagineux.  Un  jour  considérable  fut  ainsi  obtenu  sur  la  région  pro¬ 
fonde  de  l’hypocondre  gauche  et,  grâce  à  l’emploi  d’un  miroir  frontal, 
il  me  fut  relativement  facile  d’aborder  le  cardia.  (La  maigreur  du 
malade  était  évidemment  aussi  une  circonstance  favorable.)  L’estomac, 
qui  était  petit,  mais  normal  dans  toute  son  étendue,  fut  attiré  le  plus 
possible  en  bas  avec  une  compresse  de  gaze  passée  en  sautoir.  Nous 
arrivâmes  ainsi  à  voir  très  bien  l’orifice  œsophagien  du  diaphragme. 

Par  quelques  fractions  prudentes  et  en  décollant  le  tissu  cellulaire 
qui  entoure  le  cardia  et  la  terminaison  de  l’œsophage,  je  pus  attirer 
dans  l’abdomen  une  notable  portion  de  l’œsophage  médiastinal;  il  fut 
alors  évident  qu’il  existait  un  rétrécissement  du  cardia;  l’œsophage 
au-dessus  était  très  distendu,  puis,  brusquement,  s’amincissait  des 
deux  tiers  ;  à  ce  niveau,  une  sorte  de  bride  fibreuse  assez  épaisse  et  encer¬ 
clant  les  couches  musculaires  passait  transversalement  sur  la  terminaison 
de  l'œsophage 'tio  sectionnai  cette  bride  entre  deux  ligatures,  car  elle 
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paraissait  contenir  quelques  petits  vaisseaux  et  j’enlevai  un  ganglion 
lymphatique  augmenté  de  volume  qui  se  trouvait  sur  le  flanc  gauche 
de  l’œsophage;  L’œsophage,  au  niveau  du  point  rétréci,  était  manifeste¬ 
ment  épaissi  et  sa  paroi  paraissait  plus  flbreuse  que  normalement; 
mais  il  était  bien  certain  qu’il  n’existait  aucune  lésion  néoplasique 
pariétale;  j’eus  l’impression  nette  qu’il  s’agissait  de  lésions  analogues  à 
celles  que  l’on  rencontre  souvent  au  niveau  du  pylore  au  voisinage 
d’un  ulcus  juxtapylorique.  La  région,  bien  que  très  profonde,  étant 
bien  exposée  et  bien  éclairée,  je  me  mis  en  devoir  de  faire  une  cardio¬ 
plastie  totale  en  suivant  la  technique  de  la  pyloroplastie  : 

1“  Incision  verticale  de  la  région  sténosée,  en  traversant  la  muscu¬ 
laire  puis  la  muqueuse;  2“  suture  transversale  à  plusieurs  plans  de 
l’incision  longitudinale  ainsi  créée,  La  muqueuse  incisée  apparut  blan¬ 
châtre  et  gaufrée,  plissée  au  niveau  de  la  zone  rétrécie.  Une  fois  les 
fils  profonds  passés  (points  séparés  de  fil  de  liu  fin)  sur  la  muqueuse, 
je  les  nouai  et  je  fis  ensuite  un  double  surjet  d’enfouissement,  l’un  sur 
la  musculaire,  l’autre  en  prenant  le  plus  possible  d’étoffe  sur  la  séreuse 
de  la  portion  voisine  de  l’estomac  de  façon  à  péritoniser  la  zone  des 
sutures.  En  effet,  ce  qui  m’inquiétait  un  peu,  c’était  que  l’œsophage 
médiastinal  n’étant  pas  recouvert  de  séreuse,  l’isolement  des  sutures 
profondes  n’était  que  partiel  et  non  total,  circonstance  toujours  défa¬ 
vorable  à  la  bonne  étanchéité  d’une  suture. 

Je  terminai  l’opération  par  une  suture  de  la  paroi  abdominale  aux 
fils  de  bronze  en  un  seul  plan,  et  je  plaçai  un  drain  dans  la  partie 
postérieure  déclive  de  l’hypocondre  gauche  —  par  une  incision  de 
décharge. 

L’opération  avait  duré  une  heure  dix  minutes;  mais  grâce  à  la  posi¬ 
tion  en  lordose,  à  la  résection  du  rebord  costal,  et  à  l’emploi  du 
miroir  frontal,  je  peux  dire  que  nous  avions  eu  tout  le  temps  un  très 
bonjour  et  un  contrôle  précis  de  tous  les  actes  opératoires.  Le  malade 
ne  fut  pas  choqué  «t  se  remit  très  bien  de  cette  intervention  qui, 
malgré  tout,  avait  été  assez  laborieuse  :  il  n’y  eut  qu’un  peu  de  suppu¬ 
ration  au  niveau  de  la  suture  de  la  paroi  abdominale.  Le  drain  posté¬ 
rieur  fut  supprimé  le  quatrième  jour;  je  crois  que  j’aurais  pu  m’en 
passer,  car  il  ne  donna  jamais  issue  à  aucune  sérosité. 

Le  malade,  après  huit  jours  de  diète  liquide,  recommença  à  s’ali¬ 
menter  prudemment  avec  des  aliments  solides  variés.  Il  engraissa 
rapidement  et  très  progressivement,  regagnant  1  kilogramme  envi¬ 
ron  par  semaine,  si  bien  que,  le  8  décembre  1917,  il  pesait  60  kilo¬ 
grammes  (au  lieu  de  46  avant  l’opération).  Il  n’y  eut  plus  ni 
régurgitations, ni  vomissements  aprèsl’opération. En  findécembre  1917,  i 
soit  cinq  mois  et  demi  après  l’opération,  la  guérison  complète  des 
accidents  persiste. 

Un  examenradioseopique  (D'’  Gauducheau),  pratiqué  le  13  octobre  1917, 
montra  que  la  dilatation  œsophagienne  n’avait  pas  encore  complète¬ 
ment  disparu  ;  l’œsophage  restait  encore  distendu  plus  longtemps  qu’un 
estomac  normal  par  la  bouillie  bismuthée  ;  mais  le  passage  du  bismuth  de 
l’œsophage  dans  l’estomac  se  faisait  maintenant  rapidement  et,  détail 
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intéressant,  la  poche  à  air  gastrique  qui  n’eTcistait  pas  tors  du  premier 
examen  avait  reparu.  On  fit  encore  un  examen  radioscopique  ah  début 
de  décembre  1917  :  la  dilatation  oemphagienne  existait  encore,  mais  le 
passage  de  la  bouillie'bismuthée  dans  l’estomac  était  rapide  et  ïacilé. 

Le  ganglion  pré'evé  au  cours  de  l’opération  fut  examiné  histologi¬ 
quement  :  ce-  ganglion  ne  présentait  ni  lésions  bacillaires  ni  lésions 
néoplasiques  :  il  était  seulement  légèrement  congestionné  et  en-^ 
flammé. 

J’ai  reçu,  en  décembre  1918,  soit  dix-huit  mois  après  l’opération,  une 
lettre  du  malade  qui  me  dit  :  «  Depuis  que  je  vous  ai  quitté,  je  jouis 
d’une  santé  parfaite.  » 

Telle  est  l’observation  que  j’ai  tenu  à  vous  rapporter,  car  elle 
m’a  paru  intéressante  et  rare.  Je  n’ai  pas  l’intention  d'étudier  ici 
dans  son  ensemble  la  question  difficile  et  complexe  des  sténoses 
inflammatoires  avec  spasme  du  cardia.  Qu’il  s’agisse,  dans  ces  cas, 
de  sténoses  véritables  avec  lésions  plus  ou  moins  étendues  de  la 
paroi  œsophagienne  ou  cardiaque  (dans  mon  cas  j’ai  trouvé  une 
bride  fibreuse  sur  l’œsophage  et  un  ganglion  enflammé  juxtacar^ 
diaque)  et  non  d’un  simple  spasme,  c’est  ce  qui  me  semble  aujour¬ 
d’hui  démontré  par  de  nombreuses  observations.  L’examen  œao- 
phagoscopique  appliqué  dans  ces  cas  rend  les  plus  signalés  ser¬ 
vices  et  je  regrette  de  n’avoir  pu  le  faire  pratiquer  dans  mon  cas  : 
les  circonstances  m’ont,  en  somme,  imposé  de  m’en  passer  et 
d’agir  par  des  moyens  uniquement  chirurgicaux  :  l’état  du 
malade,  très  précaire,  ne  permettait  plus  de  différer  l’intervention 
au  moment  où  je  le  vis. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  j’avais  le  choix  entre  quatre 
méthodes  chirurgicales  ; 

1“  La  simple  gastrostomie; 

2°  La  gastrostomie  avec  dilatation  forcée  du  cardia; 

3"  Les  anastomoses  œsophagogastriques,  et  enfui 

49  La  cardioplastie. 

On  sait  que,  dans  ces  cas,  la’simple  gastrostomie  n’est  qu’un 
pis  aller;  elle  n’entraîne  pas  toujours  la  cessation  des  accidents 
de  sténose  du  cardia,  malgré  la  «  mise  au  repos  »  de  l’organe,  et 
enfin  elle  gêne  considérablement  pour  une  opération  ultérieure. 
J’avouerai  que  la  dilatation  forcée  du  cardia  après  gastrostomie  ne 
m’a  jamais  beaucoup  séduit  :  c’est  une  opération  aveugle,  et  aléa¬ 
toire.  Les  anastomoses  œsophagogastriques  sont  des  opérations 
extrêmement  graves  qui  nécessitent  une  ouverture  de  la  plèvre  et 
l’on  n’est  guère  fixé  ni  sur  la  gravité  de  leur  pronostic,  ni  sur  la 
valeur  de  leurs  résultats  chez  l’homme.  Il  ne  restait  donc  que  la 
cardioplaslie,  qui  me  paraissait  l’opération  la  plus  logique  et  la 
plus  simple.  Dans  un  très  remarquable  article  [Presse  Médicale^ 
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31  décembre  1914),  mon  ami  Lenormant  a  étudié  les  indications 
opératoires  dans  les  «  cardiospasmes  »  chroniques.  J’ai  trouvé 
relatés  dans  son  article  deux  cas  seulement  qui  puissent  être 
rapprochés  de  celui  que  je  viens  de  vous  rapporter,  un  de  Wendel, 
avec  cardioplastie  totale  intéressant  la  muqueuse,  un  de  Heller, 
avec  cardioplastie  extra-muqueuse.  Ces  deux  cas  ont  amené  la 
guérison  des  malades  sans  complications. 

Dans  un  article  plus  récent,  Guisez  (1)  a  très  bien  étudié 
l’ensemble  de  la  question  des  sténoses  «  inflammatoires  »  du 
cardia.  Guisez,  qui  est  spécialiste,  préconise  le  traitement  de  cette 
sténose  par  l’œsophagoscopie  avec  dilatation  contrôlée.  Guisez 
considère  le  traitement  chirurgical  comme  extrêmement  dange¬ 
reux  et  applicable  seulement  aux  malades  chez  qui  la  méthode 
œsophagoscopique  a  échoué. 

La  question  est  complexe  et  je  n’ai  pas  en  main  les  documents 
nécessaires  pour  la  discuter  complètement.  Je  crois  qu’il  serait 
téméraire  de  vouloir  tirer  des  conclusions  fermes  de  trois  cas  de 
cardioplastie  que  je  viens  de  vous  citer  :  telle  n’est  d’ailleurs  pas 
mon  intention. 

J’ai  voulu  simplement  vous  rapporter  ici  un  fait  (un  fait  positif 
a  toujours  une  valeur)  qui  prouve  que,  en  sachant  s’entourer  d’un 
ensemble  de  bonnes  conditions  matérielles  (qui  sont  à  mon  avis 
les  suivantes:  1®  position  du  malade  en  lordose  dorso -lombaire-, 
2“  résection  définitive  du  rebord  cartilagineux  costal  gauche-, 
3“  emploi  d'un  miroir  frontal  pendant  toute  l'opération),  on  peut 
arriver  à  aborder  assez  facilement  le  cardia  et  à  pratiquer  sur  cet 
organe  une  cardioplastie. 

M.  Quénu.  —  Je  ne  puis  que  féliciter  M.  Lecène  et  de  son 
résultat  et  de  son  habileté  opératoire.  Je  serais  personnellement 
assez  disposé  à  le  suivre,  c’est-à-dire  à  intervenir  avec  la  tech¬ 
nique  qu’il  nous  a  indiquée  dans  les  cas  où  la  présence  d’un 
obstacle  fibreux  au  cardia  est  démontrée  et  où  le  spasme  n’est 
qu’un  élément  surajouté.  Ce  diagnostic  est-il  possible  d’avec  les 
cas  où  le  spasme  est  prédominant  et  provient  d’une  œsophagite? 
J’espère  que  la  radioscopie  pratiquée  à  plusieurs  reprises  et  que 
l’œsophagoscopie  permettront  de  répondre  par  l’affirmative.  Si  le 
spasme  créait  le  principal  obstacle,  on  pourrait  recourir  de  préfé¬ 
rence  à  une  gastrostomie  temporaire. 

J’ai  présenté  ici,  il  y  a  bien  des  années  déjà,  un  homme  de 
soixante  et  onze  ans  que  m’avait  adressé  mon  ami  Albert  Mathieu 
et  qu’il  soignait  à  l’hôpital  Saint-Antoinepourunedysphagie  œso- 

(1)  La  Presse  Médicale,  4  juin  1917. 
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phagienne  ayant  amené  un  amaigrissement  considérable  et  qui 
paraissait  due  à  une  simple  œsophagite. 

Je  fis  une  gastrostomie,  l’état  général  s’améliora  au  bout  de 
quelques  mois,  la  déglutition  était  facile,  et  juste  au  bout  d’un  an 
je  pouvais  sans  inconvénient,  fermer  la  bouche  gastrique. 

M.  Lecène.  —  Le  fait  que  je  viens  de  présenter  est,  comme  je 
l'ai  déjà  dit,  un  fait  d’attente.  Je  pense  qu’il  y  a  lieu  de  s’entourer 
dans  ces  cas  difficiles  du  maximum  de  garanties  avant  d’intervenir 
chirurgicalement. 

L’oesophagoscopie  et  la  dilatation  sous  contrôle  de  la  vue  peuvent 
certainement  donner  des  succès  dans  ces  cas  :  et  pour  ma  part, 
aujourd’hui,  dans  des  circonstances  plus  normales  qu’en  1917,  je 
n’entreprendrais  certainement  pas  une  cardioplastie  avant  d’avoir 
fait  pratiquer  l’œsophagoscopie  et  m’être  assuré  que  la  simple 
dilatation  ne  suffit  pas  à  soulager  le  malade. 


Anévrisme  artério-veineux  de  la  fémorale  gauche, 
à  la  base  du  triangle  de  Scarpa. 

Extirpation.  Suture  de  l'artère  et  de  la  veine, 

par  M.  le  professeur  H.  GAUDIER  {de  Lille),  correspondant  national. 

L’observation  ci-contre  vient  tout  à  fait  à  l’appui  des  conclu¬ 
sions  de  Raymond  Grégoire,  dans  sa  communication  du  3  mars  à 
la  Société  de  Chirurgie,  «  sur  les  apévrismes  artério-veineuJt  et 
la  suture  artérielle  ».  Les  progrès  de  la  chirurgie  artérielle  per¬ 
mettront  certainement,  dans  beaucoup  de  cas,  de  remplacer  les 
ligatures  vasculaires  par  des  sutures,  au  grand  avantage  des 
blessés,  qui  bon  nombre  de  fois,  dans  le  premier  cas,  étaient  vic¬ 
times  de  séquelles  importantes,  aboutissant  parfois  jusqu’à  Ja 
perte  d’un  membre. 

Cela  ne  veut  pas  dire,  d’ailleurs,  que  la  tentative  d’extirpation 
et  de  suture  réussisse  toutes  les  fois  qu’on  l’essaiera,  car  on  peut 
se  trouver  en  présence  de  difficultés  grandes  au  cours  de  la  dissec¬ 
tion  de  la  tumeur,  de  la  séparation  des  vaisseaux  ;  il  peut  se  faire 
aussi  qu’une  hémorragie  secondaire,  après  la  suture,  entraîne  à  la 
quadruple  ligature  ;  mais  il  n’est  pas  douteux  que  les  résultats  se 
fassent  de  jour  en  jour  meilleurs  au  fur  et  à  mesure  que  les  essais 
de  suture  se  multiplieront. 

Il  n’est  pas  douteux  que  dans  certains  cas,  la  suture  vasculaire 
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s’accompagne  d’oblitération  dû  vaisseau  ;  mais  il  en  est  d’autres 
où  la  perméabilité  a  été  conservée.  J’en  ai  pour  ma  part  fait 
l’expérience,  et  je  suis  persuadé  que  l’améliorafion  de  la  tech¬ 
nique  doit  être  pour  beaucoup  dans  ces  guérisons  «  idéales  », 
surtout  en  ce  qui  concerne  la  manipulation'des  vaisseaux  qu’il 
faut  disséquer  avec  une  grande  prudence,  sur  la  moindre  étendue 
possible,  et  en  évitant  de  se  servir  de  pinces  contondantes  ou 
griffantes. 

Les  fils  d’attente  sont  indispensables,  et  permettront  de  ne  pas 
avoir  d’hémorragie  importante,  en  se  contentant  de  soulever  les 
vaisseaux  ;  mais  sans  jamais  faire  de  ligatures  passagères,  comme 
parfois  je  l’ai  vu  pratiquer,  ce  qui  expose  à  des  lésions  de  l’endar- 
tère  et  à  des  oblitérations  secondaires. 

G...  (Ludovic),  du  137°  régiment  d’infanterie,  est  blessé  le  14  novembre 
1918  à  la  cuisse  gauche,  par  une  balle  de  revolver  automatique,  qui  pé¬ 
nètre  à  la  face  antérieure,  à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  l’arcade 
crurale,  suC  la  ligne  des  vaisseaux,  et  sort  à  la  face  externe  de  la  fesse. 

L’hémorragie  qui  fut  considérable  fut  arrêtée  par  tamponnement  et 
ne  se  reproduisit  pas.  Quelques  semaines  après  le  blessé  perçut  au 
niveau  de  sa  blessure  une  tumeur  animée  de  pulsations  avec  thrill,  du 
volume  d’une  grosse  noix,  et  qui  grossit  assez  rapidement  pour  attein¬ 
dre,  lors  de  son  entrée  à  l’hôpital  militaire  de  Nice  en  mars  1919,  le 
volume  d’une  grosse  orange,  très  superficielle. 

Après  le  traumatisme,  il  y  avait  eu  du  refroidissement ‘du  membre 
avec  décoloration,  mais  les  troubles  disparurent  assez  vite,  ainsi  qu’un 
peu  de  gêne  à  la  marche. 

A  l’examen  on  constate  sur  la  face  antérieure  de  la  cuisse,  et  un  peu 
en  dedans  de  la  tumeur  très  visible,  une  petite  cicatrice  non  adhé¬ 
rente,  arrondie  comme  une  pièce  de  50  centimes.  La  tumeur  a  le 
volume  d’une  moyenne  oran”|e  presque  uniformément  arrondie.  Sa 
base  implantée  sur  le  trajet  des  vaisseaux  est  mobile  faiblement.  La 
peau  à  la  surface  est  mobile.  La  tumeur  présente  nettement  un  thrill 
à  renforcement  rythmé  synchrone  de  la,  pulsation  cardiaque.  On  per¬ 
çoit  les  battements  de  l’artère  au-desèus  de  l’arcade  crurale,  mais  on 
ne  les  perçoit  pas  au-dessous ,  de  la  tumeur.  Ils  sont  sentis  dans  le 
creux  poplité.  Il  n’y  a  pas  d’œdème  du  membre  :  au  contraire,  une 
atrophie  musculaire  assez  nette,  mais  pas  de  changement  de  coloration 
de  la  peau.  Il  existe  une  gêne  réelle  de  la  marche  et  très  rapidement 
après  une  petite  fatigue  ;  il  y  a  de  la  douleur  au  niveau  de  la  tumeur  qui 
paraît  augmenter  de  volume. 

Intervention,  le  31  mars  1919.  — Assistant,  D’’  Jamet;  anesthésiste, 
M™“.Dussert. 

Un  fil  d’attente  est  passé  sous  les  vaisseaux  iliaques  externes  par  une 
petite  incision  parallèle  et  au-dessus  de  l’arcade  crurale.  Une  incision 
verticale  passant  sur  la  tumeur  en  permet  la  dissection  d’ailleurs  dif¬ 
ficile,  car  la  poche  adhère  aux  muscles  antérieurs;  cependant  on  arrive 
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k  l’isoler  suffisamment  et  limiter  le  pédicule  qui  est  de  la  grosseur  du 
pouce  perpendiculaire  aux  vaisseaux  fémoraux;  un  fil  d’altente  est 
passé  au-dessous,  en  aval. 

En  essayant  de  disséquer  plus  exactement  ce  pédicule,  il  se  produit 
à  ce  niveau  une  rupture  et  une  hémorragie  considérable,  qui  est  arrêtée 
de  suite  par  des  tractions  sur  les  fils  d’attente. 

L’on  peut  alors  séparer  la  veine  de  l’artère. 

Le  projectile  avait  lésé  les  vaisseaux  tangentiellement  à  leur  bord  et 
la  communication  avait  la  dimension  approximative  d’une  pièce  de 
50  centimes.  Les  bords  des  plaies  vasculaires  sont  régularisés  et  une 
suture  de  l’orifice  artériel,  puis  de  l’orifice  veineux  est  faite  avec  du 
’fil  de  lin  fin  et  l’aiguille  fine  courbe,  à  suture  intestinale,  plus  facile  à 
manœuvrer  dans  cette  région  que  l’aiguille  de  couturière.  Fil  et  aiguille 
sont  paraffinés.  La  suture  est  faite  en  surjet  à  points  rapprochés.  On 
s’assure  en  relâchant  les  fils  d’attente  que  la  fermeture  est  hermétique. 
L’on  perçoit  et  oq  voit  les  battements  au-dessous  de  la  suture.  Ce  pre¬ 
mier  plan  est  enfoui  sous  un  deuxième  plan  en  surjet  qui  ne  comprend 
que  la  fibreuse  péri-vasculai|^e  sur  une  grande  étendue  au-dessus  et 
au  dessous  de  la  première.  On  renforce  ces  sutures  par  une  sorte  de 
manchon  graisseux  que  l’on  applique  au  niveau  des  sutures.  La  recon¬ 
stitution  des  plans  musculaires  est  faite  au  catgut,  drainage  à  la  Cha- 
put,  suture  de  la  peau  au  crin.  Le  membre  est  immobilisé  dans  une 
gouttière. 

Les  suites  furent  aussi  simples  que  possible;  aucune  réaction  locale, 
pas  de  troubles  circulatoires,  pas  de  décoloration  du  membre.  Les  fils 
cutanés  et  le  drainage  sont  enlevés  le  tO®  jour  et  le  15®  jour  le  malade 
se  levait. 

Actuellement,  25  avril,  le  malade  sort  en  ville,  il  n’accuse  aucune 
douleur,  et  la  fatigue  qu’il  ressentait  au  début,  due  à  l’immobilisation 
du  membre,  a  aujourd’hui  disparu.  La  cicatrice  cutanée  est  souple,  on 
ne  perçoit  à  ce  niveau  aucun  thrill,  la  région  est  souple.  Les  batte¬ 
ments  de  l’artère  poplitée  sont  très  nets.  Le  malade  peut  être  considéré 
comme  définitivement  guéri. 

La  tumeur  enlevée  est  du  volume  d’une  moyenne  qrange.  La  paroi 
est  fibreuse  et  musculaire,  la  cavité  est  lisse,  blanchâtre,  avec  un  pédi¬ 
cule  du  volume  d’un,  pouce  et  d’un  centimètre  de  long  environ. 

Cette  observation  démontre  à  quel  résultat  brillant  on  peut 
arriver  dans  le  traitement  de  certains  anévrismes,  et,  lorsque 
l'intervention  réussit,  quels  avantages  en  retire  le  malade.  Elle 
démontre  aussi  qu’il  n’est  pas  besoin,  comme  te  disait  Grégoire  au 
mémoire  duquelje  renvoie  pour  plus  de  détails,  d’instrumentations 
spéciales:  du  fil  fin,  une  aiguille  fine,  pourront  suffire  à  bien  des 
interventions  sur  les  vaisseaux,  à  la  condition  que  pour  la  dissec¬ 
tion  de  la  poche  et  la  manipulation  des  vaisseaux  on  se  conforme 
aux  quelques  prescriptions  dont  j’ai  parlé  plus  haut. 

Dans  le  cas  où  l’on  pourrait  craindre  après  l’intervention  une 
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hémorragie  par  lâchage  des  points  de  suture,  on  pourrait  laisser 
les  fils  d’attente  en  place  pendant  quarante-huit  heures,  ce  qui 
permettrait  d’arrêter  facilement  l’hémorragie,  en  attendant  lechi- 
rurgien. 


Sur  quelques  faits  de  physiologie  pathologique  touchant 
les  blessures  du  sympathique  périartériel,  la  contusion  artérielle  et 

l'oblitération  spontanée  des  artères  déchirées  par  un  projectile^ 

par  MM.  R.  LERIGHE,  correspondant  national  et  A.  POLICARD. 

Au  stade  d’analyse  où  se  trouvent  actuellement  certains  faits 
normaux  de  la  pathologie  des  artères,  il  nous  a  paru  qu’il  y  "avait 
lieu  d’établir,  avec  autant  de  netteté  qu’il  est  possible,  les  rensei¬ 
gnements  acquis  touchant  le  sympathique  périartériel,  la  contu¬ 
sion  artérielle  et  l’oblitération  spontanée  d’une  artère  après  une 
destruction  localisée  traumatique.  Nous  nous  baserons  pour  cela 
sur  ce  que  nous  ont  appris  deux  observations  de  blessures  du 
sympathique  périartériel,  une  cinquantaine  de  sympathectomies 
périvasculaires,  quelques  recherches  expérimentales  sur  le  même 
sujet,  des  observations  faites  au  cours  de  la  résection  de  segments 
artériels  oblitérés  et  l’examen  anatomo-pathologique  des  pièces 
enlevées. 

1“  Blessures  du  sympathique  périartériel  et  leur  évolution. 
—  Lorsqu’on  touche  avec  une  pince  la  gaine  sympathique  qui  en¬ 
toure  une  artère,  l’artère  entre  en  contraction  sur  une  certaine 
étendue;  elle  se  réduit  de  calibre,  s’immobilise  sans  battements, 
avec  l’air  d'un  cordon  inerte.  Si  l’on  insiste,  elle  finit  par  n’avoir 
plus  que  le  tiers  ou  même  le  quart  de  son  volume  normal.  Les 
segments  sus-  et  sous-jacent  gardent  leur  calibre  en  apparence  in¬ 
tact  aussi  longtemps  que  le  traumatisme  ne  les  intéresse  pas,  mais 
leurs  battements  sont  extrêmement  réduits.  On  dirait  que  l’artère 
est  tétanisée.  Ce  phénomène  est  plus  ou  moins  rapide  suivant  les 
sujets  :  certains  individus  paraissent  avoir  un  sympathique  plus 
irritable  que  d’autres,  leurs  artères  se  réduisent  de  façon  surpre¬ 
nante  dès  le  premier  contact;  chez  quelques-uns,  au  contraire,  la 
contraction  est  paresseuse  (1).  Parfois  la  simple  piqûre  de  la  gaine 
suffit  à  provoquer  la  contraction. 

Etant  donnés  ces  faits  si  objectifs  que  tout  le  monde  a  pu  observer 

(1)  Leriche.  De  la  sympathectomie  périartérielle.  La  Presse  Médicale,  tO  sep¬ 
tembre  1917. 
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depuis  que  nous  les  avons  pour  la  première  fois  analysés  avec 
,J.  Heitz  (1),  il  nous  semble  que  le  phénomène,  décrit  par  Ch.  Vian- 
nay,  sous  le  nom  de  stupeur  artérielle,  est  bien  facile  à  interpréter 
et  que,  du  -même  coup,  on  doive  être  fait  d’emblée  à  l’idée  de  sa 
fréquence  relative  : 

Tout  projectile  frôlant  une  gaine  artérielle,  Ve/fleurant  sans  léser 
les  parois  artérielles,  est  susceptible  de  le  produire.  Mais  il  ne  faut 
point  avec  Fiolle  appeler  ce  phénomène  une  inhibition  segmentaire 
artérielle,  puisqu’il  s’agit  d'un  phénomène  exactement  inverse, 
d’une  contraction  segmentaire  active. 

Comme  nous  l’avons  signalé  avec  Heitz,  la  contraction  cesse 
d’elle-même  :  au  bout  de  trois  heures,  de  six,  le  plus  souvent 
après  douze  ou  quinze,  et-dans  tout  le  segment  sous-jacent  où  la 
circulation  était  pauvre  depuis  le  début  de  la  contraction,  juste 
suffisante  pour  entretenir  la  vitalité,  apparaît  une  vaso-dilatation 
intense  avec- élévation,  de  température  locale,  augmentation  de 
l’amplitude  des  oscillations,  etc... 

La  contraction  peut-elle  être  de  plus  longue  durée  et  devenir  en 
quelque  sorte  permanente?  Expérimentalement  et  opératoirement 
nous  n’avons  rien  vu  de  tel.  Certaines  observations,  comme  celle, 
si  intéressante,  de  Barthélemy  (2),  tendent  à  montrer  que  cela  est 
cependant  possible,  et  qu’il  y  a  lieu  d’admettre,  avec  M.Tuffier,  une 
forme  chronique  durable  à  côté  de  la  forme  passagère.  Mais  il  ne 
nous  est  pas  apparu  en  tout  cas  que  la  contraction  puisse  arriver 
jamais,  sur  les  artères  de  gros  et  de  moyen  calibre,  à  interrompre 
complètement  la  circulation  dans  le  segment  sous-jacent,  si  l'ar¬ 
tère  est  saine  (3). 

Pour  la  fémorale  et  pour  l’humérale,  nous  avons  fait  plusieurs 
fois  des  sections  complètes  après  sympathectomie,  et  toujours 
nous  avons  vu  persister  un  jet  de  sang  rythmé.  Nous  ne  pensons 
donc  pas  qiie  le  syndrome  artériel  d’origine  sympathique  décrit 
sous  le  nom  de  stupeur  puisse  être  suivi  de  gangrène  sèche  si 
l’artère  est  saine.  Quand  une  artère  est  malade,  il  n'en  va  pas  de- 
même  et  dans  ces  conditions  on  peut  avoir,  en  somme,  toutes  les 
éventualités  qui  sont  connues  dans  la  maladie  de  Raynaud.  Il  faut 
d’ailleurs,  à  ce  point  de  vue,  rapprocher  de  l’excitation  traumatique 
du  sympathique  les  excitations  infectieuses;  celles-ci  sont  parti- 

(1)  Leriche  et  Heitz.  Des  effets  physiologiques  de  la  sympathectomie  péri¬ 
phérique.  Comptes  rendus  de  la  Soc.  de  Biol.,  20  janvier  1917. 

(2)  Barthélemy.  Contusion  de  l’épaule.  Paralysie  totale  de  l’avant-bras  et  de 
la  main.  Sympathectomie  périvasculaire.  Rapport  de  M.  Tuffîer.  Bull,  et  Mém. 
de  la  Soc.  d'e  Chir.,  13  nov.  1918. 

(3j  Une  remarque  de  M.  Tuffler  montre  qu’il  peut  en  être  différemment  sur 
des  artères  toutes  petites  comme  la  radiale  du  poignet. 
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culièrement  à  craindre  chez  les  soldats  ayant  eu  autrefois  les  pieds 
gelés  sans  avoir  eu  jamais  le  moindre  phénomène  de  gangrène. 
Nous  venons  d’en  observer  un  cas  dans  lequel,  au  cours  d’une 
grippe  légère,  il  se  produisit  une  gangrène  sèche  des  orteils  chez 
un  homme  de  24  ans.  A  la  désarticulation  du  pied  que  nous  dûmes 
faire,  nous  trouvâmes  toutes  les  artères  contracturées,  ayant  un 
calibre  ridiculement  petit  et  manifestement  insuffisant,  avec  un 
épaississement  de  la  tunique  moyenne  identique  à  celui  que  nous 
décrirons  plus  loin. 

En  somme,  sur  une  artère  saine,  la  contraction  d’origine  sym¬ 
pathique  ne  peut  pas  produire  de  gangrène  et  si  on  en  observe 
une,  il  faut  penser  à  une  altération  artérielle,  antécédente  pu 
concomitante  (contusion,  artérite,  thrombose). 

A  propos  du  syndrome  sympathique  péri-arlériel  qui  réalise 
l’aspect  de  la  stupeur  artérielle  de  Viannay,  une  autre  question 
doit  être  envisagée  :  c’est  celle  des  relations  pouvant  exister  entre 
ces  cas  et  la  causalgie  :  dans  certains  cas,  que  nous  ne  savons  pas 
encore  bien  analyser,  le  syndrome  sympathique  péri-arlériel 
traumatique  est  suivi  instantanément  de  phénomènes  douloureux 
ayant  le  type  de  la  douleur  de  cuisson  :  le  symptôme  causalgie 
est  constitué  d’emblée.  Chez  un  de  nos  blessés,  la  sensation  de 
cuisson  était  tellement  intense  dès  les  premiers  moments  qu’en 
allant  au  poste  de  secours  cet  homme  plongeait  de  temps  en 
temps  sa  main  dans  la  neige,  très  épaisse  cé  jour-là,  pour  essayer 
d’éteindre  sa  douleur  ardente.  Que  la  plupart  des  syndromes 
causalgiques  soient  de  nature  sympathique,  cela  paraît  généra¬ 
lement  admis  depuis  que  l’un  de  nous  a  émis  le  premier  cette 
hypothèse,  e’h  janvier  1916,  à  la  Société  de  Neurologie.  Mais 
comment.se  réalisent- ils,  c’èstplus  difficile  à  dire.  Dans  certains 
cas,  il  y  a  une  lésion  péri-artérielle  évidente  d’un  sympathique 
[ainsi  dans  une  de  nos  observations  personnelles  de  1915 
et  dans  le  cas  de  Soubeyran  et  Michon  (1)]  ;  d’autres  fois  la 
plaie  est  purement  musculaire  en  apparence  ;  parfois  il  y  a  lésion 
d’un  nerf.  Sans  doute  le  sympathique  est  partout,  mais  on 
voudrait  plus  de  précision.  Nous  ne  savons  pas  encore  différencier 
le  mécanisme  lésionnel  de  ces  différents  cas.  11  nous  semble 
cependant  que  l’infiltration  ecchymolique  de  la  gaine  provoque 
•plus  volontiers  le  syndrome  douloureux  que  la  simple  déchirure. 
Mais  ce  n’est  qu’une  impression.  Autant  dire  que  nous  ne  savons 
pas. 

(1)  Soubeyran  et  Michon.  Note  sur  un  cas  de  contusion  artérielle.  Bull,  et 
Mém.  de  la  Soc  de  Chir.,  !«'•  mai  1918. 
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2“  La  contusion  artérielle. —  Elle  doit  être  absolument  distin¬ 
guée  de  la  contusion  du  sympathique  péri-artériel.  Ces  signes 
objectifs  et  son  évolution  sont  nettement  différents  :  une  artère 
contusionnée,  ou  bien  paraît  intacte,  ou  bien  se  montre  noirâtre, 
ecchymotique,  étalée,  immobile;  elle  n’est  jamais,  croyons-nous, 
contracturée,  en  stupeur,  pour  parler  comme  Viannay.  La  produc¬ 
tion  du  syndrome  sympathique  nécessite  l’intégrité  de  la  paroi 
contractile.  Il  faut  donc,  en  somme,  et  jusqu’à  plps  ample  informé, 
opposer  contusion  du  sympathique  et  contusion  artérielle;  dans 
un  cas  l’artère  est  contractée,  dans  l’autre  elle  est  dilatée  ou 
normale  d’apparence.  Peut-être  même  dans  les  cas  où  l’on  doute¬ 
rait  de  l’existence  d’une  contusion,  la  sympathectomie  permettrait- 
elle  d’être  renseignée,  en  montrant  que  l’artère  peut  encore  se 
contracter  Ou  non. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  l’évolution  des  contusions  artérielles. 
Nous  n’avons  rien  à  en  dire  de  nouveau. 

3”  Oblitération  spontanée  des  artères  déchirées  par  un  pro¬ 
jectile.  —  Mécanisme  de  l'oblitération.  Tendance  au  rétablissement 
de  la  perméabilité  artérielle.  Adaptation  spontanée  de  l'artère  à  un 
débit  restreint.  —  Lorsqu’une  artère  comme  l’humérale  a  été 
partiellement  détruite  par  un  projectile  et  que  l’hémostase  spon¬ 
tané  s’est  faite,  l’artère  se  transforme  peu  à  peu  en  un  cordon 
fibreux,  immobile,  ne  battant  pas  et  en  apparence  inutile.  Ce 
cordon  fibreux  sert  d’axe  à  un  sympathique  dont  la  fonctionnalité 
est  pervertie,  d’où  un  certain  nombre  de  troubles  que  nous  avons 
antérieurément  analysés  (1).  On  dit  généralement  dans  ce  cas  que 
l’artère  se  thrombose  \de  proche  en  proche,  jusqu’à  la  collatérale 
sus-  ou  sous  jacenle  de  quelque  importance.  Pour  l’humérale 
blessée  à  la  partie  moyenne,  l’oblitération  paraît  en  général 
remonter  jusqu’à  l’humérale  profonde  et  descendre  jusqu’au  pli 
du  coude.  La  recherche  de  la  valeur  physiologique  de  ce  tronçon 
artériel  et  son  examen  microscopique  en  coupes  étagées  révèlent 
des  faits  très  intéressants  : 

a)  Tout  d’abord,  on  peut  se  rendre  compte  que  l’oblitération 
n'est  pas  aussi  complète  qu’il  parait  :  elle  ne  remonte  pas  aussi 
loin  qu’on  le  croit  et  le  cordon  fibreux  n’est  pas  fibreux  jusqu’au 
bout. 

b)  L’oblitération,  au  niveau  de  la  zone  détruite,  n’est  pas 
réalisée  par  un  processus  pariétal  d'endartérite,  comme  on  l’ima¬ 
gine  généralement.  Il  y  a  envahissement  du  vaisseau  par  un  bour- 

(1)  Du  syndrome  sympathique  consécutif  à  certaines  oblitéra!lions  arté¬ 
rielles.  Butt.  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  21  janvier  1917. 
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geon  charnu  venu  de  la  zone  de  rupture.  La  distinction  entre 
l’endartérite  oblitérante  proprement  dite  et  le  mécanisme  dont 
nous  parlons  se  fait  facilement  par  l’étude  des  dispositifs  vascu¬ 
laires  présentés.  Dans  le  cas  d’endarlérite,  on  trouve  des  vaisseaux 
capillaires  à  disposition  irrégulière  aussi  bien  dans  la  masse 
interne  que  dans  la  paroi  musculaire  moyenne  de  l’artère.  Dans 
le  cas  d’envahissement  par  un  bourgeon,  on  observe  le  dispositif 
très  caractéristique  de  capillaires  tous  parallèles  au  grand  axe  de 
l'artère  et  une  absence  complète  de  tout  élément  sanguin  dans  la 
couche  musculaire  moyenne.  On  sait  d’ailleurs  que  l’on  a  vu  des 
bourgeons  néoplasiques  pousser  dans  les  vaisseaux  par  un  méca¬ 
nisme  identique  à  celui  que  nous  avons  signalé. 

c)  En  dehors  de  la  zone  d’oblitération  complète,  il  y  a  un  épais¬ 
sissement  énorme  de  la  paroi  vasculaire,  dû  à  de  l’hyperplasie 
conjonctive  de  la  tunique  moyenne  sans  la  moindre  trace  d'inflam¬ 
mation.  Le  processus  n’est  certainement  pas  inflammatoire.  Les 
fibres  lisses  sont  en  voie  d’atrophie;  la  couche  musculaire  tend  à 
prendre  le  caractère  conjonctif.  En  somme,  les  altérations  sont 
des  lésions  d' adaptation,  relevant  de  V inutilisalion  fonction¬ 
nelle. 

d)  En  tout  cas,  dans  les  premiers  centimètres  et  au  niveau  des 
derniers  de  ce  qui  paraît  être  un  cordon  fibreux,  la  sympathec¬ 
tomie  fait  dilater  brusquement  le  vaisseau  et  fait  reparaître  des 
battements  de  bonne  amplitude.  Mais  cela  ne  dure  pas  ;  bientôt 
les  battements  cessent,  mais  l’artère  reste  encore  un  instant 
dilatée.  La  conclusion  à  tirer  de  cette  constatation,  c’est  qu’au- 
dessus  d’une  oblitération,  l'artère  est  fonctionnellement  réduite  de 
calibre-,  elle  s’est  spontanément  adaptée  au  débit  nouveau  qui 
sera  désormais  le  sien,  qui  est  celui  nécessaire  au  territoire  très 
restreint  dont  elleassure  désormais  l’irrigation.  Il  en  estde  même 
dans  le  segment  sous-jacent-à  l’oblitération.  En  somme  il  y  a  une 
remarquable  adaptation  fonctionnelle  de  l'artère  à  la  charge  qu’elle 
assume  après  réduction  de  son  champ  de  distribution.  Et  si,  par 
impossible,  l’artère  redevenait  quelque  jour  perméable,  elle 
retrouverait  probablement  son  ancien  calibre. 

e)  Dans  la  partie  oblitérée,  l’examen  histologique  montre  des 
lacunes  vasculaires  succédant  à  des  zones  d’oblitération  complète. 
Ces  lacunes  correspondent  chacune  au  débouché  d’une  collatérale 
minuscule.  La  formation  de  cette  chambre  vasculaire  semble  liée 
aux  actions  morphogénétiques  des  coups  de  piston  circulatoires 
exercés  par  le  sang,  à  cours  interverti,  qui  reflue  par  la  collaté¬ 
rale  signalée.  Il  y  a  là  un  processus  de  sens  inverse  du  précédent, 
tendant  en  pratique  au  maintien  de  la  perméabilité,  ou  du  moins 
à  son  rétablissement. 
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Voici  une  observation  à  litre  documentaire  avec  quelques  des¬ 
sins  permettant  de  comprendre  ce  que  nous  venons  de  dire  : 

Observation.  —  L...,  blessé  le  15  juillet  1918,  au  bras  gauche,  par 
éclat  d’obus  ;  resté  sur  le  terrain,  fait  prisonnier,  il  n’a  été  opéré  que 
15  jours  après,  pour  un  abcès  phlegmoneux  de  la  face  interne  du  bras. 
La  suppuration  a  vite  été  tarie,  mais  il  est  resté  une  paralysie  du 
médian. 

Le  10  janvier,  nous  constatons  ;  au  niveau  du  bras  une  longue  cica- 
Irice  de  10  centimètres,  adhérente  le  long  du  trajet  artériel.  Il  n’y  a 
pas  de  pouls  huméral,  mais  le  pouls  axillaire  est  normal;  le  pouls 
radial  est  très  diminué.  Les  oscillations  au  Pachon  sont  très  réduites  ; 
les  maximales  sont  de  7  divisions  du  côté  sain,  de  un  demi  du  côté 
malade.  Après  bain  chaud  de  10  minutes,  les  oscillations  augmentent 
légèrement  d’amplitude,  mais  l’estent  beaucoup  plus  faibles  que  de 
l’autre  côté. 

Paralysie  du  nerf  médian,  avec  DR  complète  des  muscles  thénariens, 
atrophie  musculaire  ;  troubles  trophiques  des  ongles  sur  le  territoire 
du  médian,  mais  le  débordant;  cyanose,  refroidissement,  sudation 
débordant  le  territoire  du  médian.  En  somme,  lésion  sympathique  et 
artérielle  superposée  à  la  lésion  du  nerf. 

Le  13  janvier,  excision  de  la  çicatrice  qui  a  20  centimètres  de  long. 
Sous  elle,  et,  lui  adhérant,  on  trouve  le  médian  très  augmenté  de 
volume.  L’artère  est  invisible  et  il  n’y  a  pas  de  battements.  Il  faut  la 
chercher  dans  l’aisselle;  elle  bat  jusqu’à  hauteur  de  l’humérale  pro¬ 
fonde,  puis  il  n’y  a  plus  de  battements.  L’humérale  profonde  est  toute 
petite,  mais  bat  régulièrement.  Au  contraire,  le  reste  de  l’artère  paraît 
n’être  qu’un  cordon  fibreux.  Cependant  il  semble  y  circuler  un  peu  de 
sang,  la  section  d’une  méniscale  collatérale  donnant  quelques  gouttes 
de  sang.  La  dénudation  du  segment  supérieur  ramène  des  battements  dans 
unepartie-du  segment  oblitéré  qui  se  dilate  sensiblement.  Plus  loin  l’artère 
semble  détruite,  elle  devient  filiforme  et  disparaît  dans  du  tissu  fibreux. 
Après  deux  centimètres  d’interruption  on  la  retrouve  au  niveau  d’une 
plaque  uniforme.  On  la  résèque  jusqu’au  coude  après  avoir  observé  les 
mêmes  phénomènes  qu’en  haut.  Les  moignons  d’en  haut  et  d’en  bas 
battent  bien. 

Réaction  vaso-dilatatrice  intense. 

Nous  avons  pratiqué  des  coupes  à  des  niveaux  différents  de  la  pièce 
enlevée  en  totalité.  La  figure  1  indique  la  situation  exacte  des  coupes 
et  reproduit  en  même  temps  d’une  manière  schématique  la  disposition 
de  la  lumière.  Entre  les  deux  moignons  artériels  supérieur  et  inférieur 
s’étendait  un  cordon  fibreux  qui  représentait  l’artère  au  point  où  le 
traumatisme  l’avait  profondément  altérée  jusqu’à  lui  faire  perdre  tout 
caractère  vasculaire.  Signalons  qu’en  un  point  du  tissu  conjonctif,  au 
contact  de  ce  cordon  fibreux,  il  existait  un  petit  nodule  dur  constitué 
par  de  l’os  nouveau  vrai,  os  métaplastique  développé  dans  l’hématome 
en  filtrant  le  tissu  conjonctif  du  paquet  vasculo-nerveux  traumatisé. 
Nous  nous  bornons  à  signaler  ce  détail  anatomo-pathologique. 
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La  coupe  1.  a  été  pratiquée  en  un  point  aù  l’artère  était  d’apparence 
normcde;  à  la  section  elle  donnait  du  sang,  mais  peu,,  infiniment  moins 
qu’une  artère  normale  de  même  calibre  extérieur.  A  l’examen  histolo¬ 
gique,  on  note  une  lumière  perméable  sans  caillots,  sans  endartérite; 
la  tunique  musculaire-  moyenne  est  trèa  épaissie  ;  cet  épaississement 
n’est  pas  lié  à  un  développement  anormal  du  muscle  lisse,  mais  à  de 
l’œdème  et  â  de  l’hypertrophie  du  tissu  con¬ 
jonctif  normalement  réduit  de  cette  tunique 
moyenne;  les  fibres  lisses  sont  en  voie  d'atro¬ 
phie  ;  au.  lieu  d’ètre  serrées  en  faisceaux  elles 
sont  espacées-,  séparées  les  unes  des  autres  par 
du.  liquide  in^ecstitiel.. 

On  peut  dire  que  cette  tunique  musculaire 
lisse  tend  à  prendre  le  caractère  conjonctif.  On 
n’y  retrouve  plus  les  dispositions  si  nettes  de 
la  limitante  élastique  interne.  Cependant,  on  ne 
peut  révéler  dans  cette  couche  moyenne  aucune 
trace  d’inflcanmatiotL  ni  l’image  de  vaisseaux 
néoformés..  La  couche  adventice  externe  est  d’ap¬ 
parence  abspLument  normale. 

Entre  cette  coupe,  et  la  coupe  2  suivante,  on 
trouve  le  débouché  d’une  artériole.  Au  cours  de 
l’opération,  nous  noua  sommes  assurés  que  celte 
artériole  donnait  du  sang  à  la  section,  peu  à  la 
vérité. 

Au  niveau  de,  la  coupe  2.  l’artère  ressemhle  à 
ce  qu’elle  est  en  1  :  adventice  normale,  couche 
fflusculaice  eu  voie  d’étouffement  conjonctif, 
mais  sans- infiammation  ni  vaisseaux  néoformés. 
La  couche  interne  (endartère)  présente  par 
contre  sur  un  secteur  do  la  coupe  un  dévelop¬ 
pement  notable  à  la  face  interne  du  vaisseau, 
du  tissu  conjonctif  s’est  organisé,  semhle-t-il, 
dans  de»  caillots  sanguins  adhérents.  Dans  ce 
tissu  de  néoformation  pas  de  signes  histologi¬ 
que  montrant  ïr"si-  phénomènes  inflammatoires..  La  lu¬ 
xation  exacte  des  vaisseau  est  en  ce  point  beaucoup  plus 

coupes  dans  la  pièce  large  qu’en  1.  L’étude  microscopique  de  la.  pièce 
et  la  diapo^ion  de  donne  l’explication  de  ce  phénomène.  Gomme 
la  lumière  et  paioia  le  montre  la  figure  1.  il  y  a  en  cette  région  une 
vasculaires.  dilatation  eu  cul-de-sae  ampullaire  de  la  lumière 

vasculaire.  Noua  pensons  que  cette  dilatation 
en  cul-de-sac  est  le  témoin  anatomique  de  l’action  de  la  pression 
sanguine  ;  le  vaisseau  est  comme  soufflé.. 

Au  niveau.de  la  coupe  3  la  lumière  est  complètement  oblitérée.  La 
couche  musculaire  moyenne  est  encore  ici  œdématiée  et  en  voie 
d’étottffemeut  conjonctif,  mais. toujours  sans  signes  d’artérite.. 

Dans  la.  région  des  coupes  4  et  S,  on  voit  réapparaître  la  lumière 


Fie.  t. 
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vasculaire.  Après  une  oblitération  complète,  le  vaisseau  redevient  per¬ 
méable  en  partie.  La  figure  1  ’moirtre  ^’à  ce  niveau  une  petite  arté¬ 
riole  collatérale  •pénètre  le  vaisseau.  En  son  point  d’abouchement  on 
note  comme  une  chambre  en  cul-de-sac.  Nous  pensons  que  là  encore 
la  formation  de  cette  chambre  est  liée  aux  actions  morphogénétiques 
des  «  coups  de  piston  »  circulatoires,  transmis  par  la  petite  artériole 
demeurée  perméable.  On  peut  noter  qu’à  ce  niveau  les  couches 


externes  et  moyennes  du  vaisseau 
culier  elles  ne  présentent  ni 
l’oedème  ni  l’étouffement  con¬ 
jonctif  signalés  plus  haut. 

Le  fait  le  plus  caractéristique 
réside  dans  la  présence,  dans 
cette  îone,  d’une  sorte  de  bou¬ 
chon  conjonctif  qui,  en  4,  est 
logé  et  libre  dans  la  lumière 
vasculaire  comme  un  battant 
dans  une  cloche,  qui  en  5  appa¬ 
raît  fixé  sur  les  4  cinquièmes  de 
la  fade  interne  du  vaisseau  et 
qui,  en  6,  est  totalement  adhé¬ 
rent.  Cet  élément  est  constitué 
par  du  tissu  conjonctif  jeune. 
Point  important  à  noter,  il  pré¬ 
sente  d’abondants  vaisseaux  ca¬ 
pillaires  qui  se  montrent  tous 
coupés  rigoureusement  en  tra¬ 
vers;  ce  sont  donc  des  capil¬ 
laires  parallèles  à  l’axe  du  vais¬ 
seau.  Nous  avons  signalé  ce 
point  important,  que  la  couche 
moyenne  de  l’artère  ne  ren¬ 
ferme  pas  trace  de  vaisseaux 
sanguins.  On  doit  admettre  que  ’ 
ces  vaisseaux  de  la  masse  cen¬ 
trale  ne  proviennent  pas  du 
réseau  artériel  de  l’adventice, 
mais  viennent  de  plus  bas.  Le 
schéma  2  montre  l’origine  de 
cette  masse  centro-artérielle  et 


sont  d’aspect  normal  et  qu’en  parti - 


Fio.  2. 


Croquis  schématique 
montrant  le  mode  de  développement 
du  bourgeon  charnu  intravasculaire. 

A,  adventice  de  l’artère  ;  —  M,  cou¬ 
che  musculaire  moyenne;  —  B,  Bour¬ 
geon  charnu  interne  ;  —  R,  zone  de 
rupture  et  de  recroquevillement  de  la 
couche  musculaire  rompue  :  —  C,  zone 
des  caillots  organisés;  —  C. f.,  cor¬ 
dons  fibreux  représentant  l’artère  rom- 


de  ces  vaisseaux.  Il  ne  s’agit  pas,  comme  on  pourrait  le  penser,  à 
un  examen  superficiel,  d’endartérite  végétante,  du  type  habituel,  mais 
bien  d’un  véritable  bourgeon  charnu  interne.  Celui-ci  est  inséré  dans  la 
région  du  vaisseau  où  sous  l’influence  du  traumatisme,  s’est  fait  la  rup¬ 
ture  et  le  recroquevillement  de  la  couche  musculaire  moyenne  avec 
maintien  de  l’adventice  conformément  au  mécanisme  bien  connu. 


L’hémorragie  dans  cette  région  s’est  organisée;  te  tissu  conjonctif 
jeune  produit  à  ce  niveau  a  poussé  dans  la  lumière  du  vaisseau  stm- 
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guin  comme  un  vrai  bourgeon  charnu.  Il  a  contracté  peu  à  peu  des 
adhérences  avec  l’endartère,  mais  ces  adhérences  ne  sont  jamais  vas¬ 
cularisées.  Il  n’y  a  pas  d’union  circulatoire  entre  le  bourgeon  et  la 
paroi  du  vaisseau.  [Le  bourgeon  charnu  interne  a  continué  à  être 


Fio.  3. 

Série  de  9  coupes  faites  aux  niveaux  indiqués  dans  la  figure  1. 
(Consulter  le  texte.) 


irrigué  par  des  vaisseaux  venus  de  sa  zone  de  formation  et  d’insertion. 
En  somme,  le  bourgeon  charnu  a  poussé  dans  la  cavité  vasculaiie 
remplie  de  sang  comme  il  aurait  poussé  dans  un  canal  de  Havers.vidé 
au  cours  de  la  réhabitation  d’une  esquille  ou  d’une  greffe  morte. 
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Ce  mécanisme  explique  les  caractères  anatomiques  des  coupes  faites 
en  4  (bourgeon  interne  libre),  en  S  (bourgeon  interne  en  partie  adhé¬ 
rent)  et  6  (bourgeon  interne  totalement  adhérent). 

Au  niveau  du  moignon  artériel  inférieur,  en  7, 8  et  9  les  phénomènes 
sont  des  plus  simples.  En  7  la  lumière  est  oblitérée  par  un  caillot  san¬ 
guin  en  voie  d’organisation;  en 8,  au-dessous  d’une  petite  artériole  col¬ 
latérale,  la  lumière  est  libre  avec  quelques  caillots  et  un  peu  de 
réaction  endartéritique.  Il  n’y  a  pas  à  ce  niveau  d’œdème  et  d’étouffe¬ 
ment  conjonctif  de  la  couche  moyenne  signalés  au  niveau  du  moignon 
supérieur. 


Présentations  de  malades. 

Ablation  totale  de  l'omoplate, 
par  M.  LEBRA.S. 

M.  Mauclaire,  rapporteur. 


Greffe  segmentaire  de  péroné  pour  perte  de  substance 
de  l’humérus, 

par  M.  PIERRE  DELBET. 

Le  greffon  comprenant  toute  l’épaisseur  du  péroné  à  45  milli¬ 
mètres  de  longueur.  Il  a  été  implanté  à  ses  deux  bouts,  non  pas 
dans  la  moelle,  mais  entre  les  pointes  irrégulières  des  deux 
fragments  de  l’humérus,  pointes  que  j’ai  avivées  sans  les  détruire. 
Je  n’ai  pas  employé  d’autre  moyen  de  fixation. 

Je  vous  présente  cet  opéré  uniquement  pour  la  rapidité  de  la 
consolidation.  Au  32°  jour,  quand  M.  Girode,  mon  chef  de  clinique, 
a  fait  le  premier ‘pansement,  il  a  constaté  que  la  consolidation 
était  obtenue.  Il  y  a  peut-être  une  légère  flexibilité  du  cal,  mais 
le  malade  peut  se  servir  de  son  bras. 
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Présentation  de  pièce. 


Kyste  rétropéritonéal, 
par  M.  A.  LAPOINTE. 

La  pièce  que  je  vous  présente  çst  un  kyste  rétropéritonéal,  du 
volume  d’une  tête  de  nouveau-né,  multilobé  mais  uniloculaire. 
La  paroi  est  mince,  presque  transparente,  comme  celle  d’un  kyste 
parovarien.  En  aucun  point,  il  n’existe  de  parties  solides. 

J’ai  enlevé  ce  kyste  samedi  dernier,  à  une  femme  de  trente-quatre 
ans,  qui  avait  subi  déjà,  il  y  a  dix  ans,  une  hystérectomie  abdomi¬ 
nale  pour  lésions  annexielles. 

Il  faisait  saillie  dans  le  flanc  droit,  empiétant  sur  la  fosse 
iliaque  par  son  pôle  inférieur  et  n’atteignant  pas  les  fausses  côtes 
par  son  pôle  supérieur.  La  masse  était  fluctuante,  assez  mobile, 
sans  sonorité  intestinale  à  sa  surface. 

J’eus  d’abord  l’impression  qu’il  s’agissait  d’un  kyste  développé 
aux  dépens  de  l’ovaire  droit,  laissé  en  plan  par  le  précédent  opé¬ 
rateur.  Mais  le  petit  bassin  était  parfaitement  libre  et,  en  refou¬ 
lant  la  tumeur  de  bas  en  haut,  on  faisait  saillir  la  région  lom¬ 
baire.  Je  m’arrêtai  au  diagnostic  d’hydronéphrose  dans  un  ancien 
rein  mobile  très  abaissé. 

C’était  une  erreur  dont  je  dirai  qu’elle  fut  heureuse,  puisqu’elle 
me  fit  intervenir  par  voie  lombo-iliaque,  comme  s’il  s’agissait 
d’un  rein. 

Je  crus  à  une  hydronéphxose  jusqu’à  un  moment  très  avancé 
de  l’opération.  La  poeheétait,  en  effet,  séparée  de  la  paroi  lombaire 
par  la  capsule  adipeuse  du  rein,  qu’il  me  fallut  ouvrir  pour 
procéder  à  la  .décortication.  Celle-ci  se  fit  aisément,  sauf  en  bas  et 
en  avant  où  la  poche  adhérait  au  cæco-côton  ascendant  et  au 
péritoine  voisin,  qui  fut  ouvert  et  reifermé. 

Quand  la  décortication  fut  achevée,  la  poche  me  tomba  dans 
la  main,  car  elle  n’avait  aucun  pédicule.  Alors  seulement  je 
m’aperçus  qu’il  ne  s’agissait  pas  d’une  hydronéphrose,  mais  d’un 
kyste  rétropéritonéal,  et  je  vis  le  rein  normal  en  place  à  la  partie 
supérieure  de  la  loge  occupée  par  le  kyste. 

Désirant  vous  présenter  la  tumeur- intacte,  je  n’ai  pas  d’examen 
histologique.  On  ne  peut  d’ailleurs  hésiter  qu’entre  deux  interpré- 
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tâtions  ;  Kyste  du  mésonéphros  ou  corps  de  Wolf,  ou  bien  lym¬ 
phangiome  kystique. 

L’examen  histologique  sera  fait  et  je  vous  le  communiquerai, 
s’il  offre  quelque  élément  épithélial  caractéristique. 


Le  Secrétaire  annuel, 

SOULIGOUX. 


Paris.  —  L.  Mxkütheux,  imprimeur,  1,  rue  Cassette. 


SÉANCE  DU  7  MAI  1919 

Présidence  de  M.  H.  Hartmann. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  mise 
aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  :  , 

1".  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semame. 

iü“.  —  Une  lettre  de  M.  Labey  et  une  lettre  de  M.  Potherat, 
s’excusant  de  ne  pouvoir  assister  à  la  séance. 

3°.  —  Un  travail  de  M.  Porteü,  intitulé  Hémorragie  de  l'artère 
méningée  moyenne  par  fracture  du  crâne  sans  enfoncement.  Trépa¬ 
nation.  Ligature.  Guérison. 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  A.  Broca  est  nommé 
rapporteur. 

4°.  —  Un  travail  de  M.  Paul  Moure,  intitulé  :  Extirpation  par 
les  voies  naturelles  de  certains  corps  étrangers  de  l'œiophage  sous 
l'écran  radioscopique. 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Hartmann  est  nommé 
rapporteur. 

5°.  —  Un  travail  de  M.  Wilmoth,  intitulé  :  Fracture  du  tem¬ 
poral  gauche  par  éclat  d'obus.  Méningite  à  streptocoques,  injections 
intrarachidiennes  de  sérum  Leclainche  et  Vallée.  Guérison. 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Hartmann  est  nommé  rap¬ 
porteur. 

6”.  —  Deux  mémoires  de  M.  Dücüing,  intitulés  :  1“  Un  cas  de 
kyste  du  mésentère,  —  2°  Cancer  du  sein  ayant  envahi  la  paroi  thora¬ 
cique. 

Renvoyés  à  une  Commission,  dont  M.  Lenormant  est  nommé 
rapporteur. 

7°.  —  Un  mémoire  de  M.  Delrez  (de  Liège),  intitulé  -.'Traite¬ 
ment  de  l'arthrite  purulente  du  genou. 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Tuffier  est  nommé  rap¬ 
porteur. 
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A  propos  du  procès-verbal. 

De  l'utililé  des  injections  de  sérum  antitétanique 
avant  une  opération  complémentaire  chez  les  blessés  de  guerre. 

Rapport  d’une  Commission 
composée  de  MM.  Sieur,  Waituer,  Souugoux  et 

BROCA,  rapporteur. 

Ému  par  la  relation  de  trois  tétanos  mortels  chez  des  sujets 
soumis  à  des  opérations  complémentaires, 'M.  le  Sous-Secrétaire 
d’État  a  chargé  notre  collègue,  M.  le  médecin-inspecteur  général 
Sieur,  de  prendre  l’avis  de  notre  Société  surro/jporiMniiéetmême 
la  nécessité  de  faire  une  injection  préventive  de  sérum  à  tout 
blessé  qui  doit  subir,  même  à  longue  échéance,  une  opération 
complémentaire. 

La  possibilité  de  reviviscences  de  ce  genre  est  assurément 
connue  ;  et  depuis  la  guerre  les  recherches  bactériologiques,  faites 
en  particulier  sur  les  corps  étrangers  extraits  après  enkystement 
en  apparence  parfait,  ont  démontré  que  dans  des  cas  rares,  mais 
certains,  le  bacille  de  Nicolaier  pouvait  sommeiller  dans  le  foyer, 
puis  être  mis  à  la  fois  en  liberté  et  en  état  de  virulence  par  une 
opération  chirurgicale. 

Aussi  avons-nous  consacré  à  l’étude  pratique  de  cette  question 
nos  discussions  de  décembre  1906  et  janvier  1917  ;  et,  sans  que 
nous  ayons  émis  de  vote,  de  ces  débats  ressort  avec  évidence  la 
conclusion  que  si  nous  admettons  tous  que,  pour  prévenir  ces 
accidents, la  réinjection  pré-opératoire  peut  avoir  des  indications, 
celles-ci  ne  sauraient  être  absolues. 

C’est  d’ailleurs  en  ce  sens  que  sont  rédigées  jusqu’à  ce  jour  les 
instructions  ministérielles. 

Dans  des  «  notions  pratiques  sur  les  maladies  infectieuses  »  où 
sont  recommandées  les  réinjections  dans  le  cas  spécial  ici  étudié, 
il  est  bien  spéciflé  que  la  brochure  «  ne  comporte  aucun  carac¬ 
tère  impératif;  elle  n’a  d’autre  prétention  que  de  constituer  un 
guide  général,  qui  ne  saurait  viser  tous  les  cas  particuliers  ».  Kt 
dans  une  circulaire  n”  139  Ci/7,  rédigée  d’après  les  instructions  de 
deux  savants  éminents, MM.  Roux  et  Vaillard,  le  ministère  résume 
«  l’ensemble  des' mesures  qu’il  paraît  opportun  degénéraliserpour 
éviter,  autant  qu’il  est  possible,  l’éclosion  retardée  ou  tardive  du 
tétanos  ». 


SÉANCE  DU  7  MAI 


733 


Faut-il  aller  plus  loin,  conclure  à  la  «  nécessité  »  de  ces  mesures, 
c’est-à-dire  à  «  l’ordre  »  dont  la  méconnaissance  peut  entraîner  la 
responsabilité  du  chirurgien?  Nous  ne  saurions  adopter  cette 
manière  de  voir. 

Les  membres  de  votre  Commission  sont  tous  fermement  con¬ 
vaincus  que  la  valeur  préventive  de  l’injection  antitétanique  est 
considérable  :  mais  qui  affirmerait  qu’elle  esf  absolue ‘f  C est  déjà 
un  point  à  mettre  en  évidence. 

Or,  l’injection  répétée  est-elle  avec  certitude  sans  danger  ? 
Voilà  encore  un  point  où  l’on  ne  peut  émettre  une  affirmation 
absolue. 

Dans  la  brochure  que  nous  venons  de  signaler,  il  est  dit,  avec 
très  grande  raison,  qüe  la  crainte  de  l’anaphylaxie  a  été  souvent 
exagérée  ;  qu’elle  ne  saurait  être  opposée  à  la  pratique  des  injec¬ 
tions  curatives,  car  «  les  accidents  anaphylactiques  ne  se  produi¬ 
sant  qu’en  cas  de  réinjection  de  sérum  lorsqu’un  long  espace  de 
temps,  pour  le  moins  15  jours,  s’est  écoulé  depuis  l’injection  pré¬ 
cédente.  Les  injections  répétées  à  peu  de  jours  d’intervalle  ne 
peuvent  être  la  cause  d’accidents.  11  y  a  donc  intérêt  à  user  large¬ 
ment  du  sérum  au  début  de  la  maladie  et  à  plusieurs  reprises  dans 
les  premiers  jours,  afin  d’obtenir  une  guérison  rapide,  qui  exclut 
la  réinfection.  » 

Cela  va  très  bien  lorsqu’il  n’ÿa  pas  d’interruption  dans  le  traite¬ 
ment,  lorsque,  la  plaie  étant  suspecte  (ce  qui  est  le  cas  de  toutes 
nos  plaies  de  guerre),  on  a  recours  aux  injections  répétées  tous  les 
dix  jours.  Nous  n’avons  pas  en  ce  moment  à  nous  prononcer  sur 
ce  traitement,  son  opportunité,  sa  facilité  de  réalisation.  Mais 
nous  retenons  ceci  :  la  reprise  de  la  sérothérapie,  après  interrup¬ 
tion  dépassant  13  jours,  peut  être  dangereuse.  Avec  quelle  fré¬ 
quence,  avec  quelle  gravité?  nous  n’avons  sur  ces  points  aucune 
précision,  mais  des  hommes  de  haute  compétence  signalent  la 
possibilité. 

Elle  leur  semble  légère,  si  on  en  juge  par  leurs  conseils  pra¬ 
tiques  :  réinjecter  avant  et  après  toute  intervention  chirurgicale, 
même  plusieurs  mois  (il  y  est  dit  jusqu’à  6  mois)  après  la  bles¬ 
sure^  ou  lorsque  «  après  un  délai  variable  et  parfois  prolongé  », 
la  plaie  est  le  siège  d’une  migration  spontanée  d’esquilles  ou  de 
corps  étrangers  «  qui  a  pu  jouer  le  même  rêle  provocateur  que 
l’acte  chirurgical  ».  Mais  avec  une  prudence  scientifique  qui 
n’étonnera  personne,  les  auteurs  de  la  circulaire  disent  qu’il  «  con¬ 
fient  de  recommander,  conformément  à  la  pratique  de  certains 
chirurgiens  »,  la  réinjection  préopératoire  tardive;  ils  conseillent 
de  «  prendre  en  considération  la  méthode  ».  Et  ils  concluent  :  «  de 
même  que  le  tétanos  précode  est  devenu  une  rareté  grâce  à  l’em- 
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ploi  systématique  des  injections  préventives...,  de  même  il  est. 
permis  de  penser  que  la  pratique  raisonnée  des  réinjections  nous 
fournira  un  des  moyens  les  plus  efficaces  pour  assurer  la  préven¬ 
tion  du  tétanos  retardé  ou  tardif.  »  Évidemment  quelles  que  soient 
les  précautions  prises  (doses  réfractées,  chlorure  de  calcium)  «  les 
accidents  sériques  doivent  être  prévus  en  pareil  cas,  mais  leur 
importance  devient  négligeable  en  regard  de  la  protection 
obtenue  ». 

Les  cas  visés  par  la  demande  de  M.  le  Sous-Secrétaire  d’État 
rentrent  avec  certitude  dans  la  catégorie  de  ceux  où  une  interrup¬ 
tion  de  traitement  doit  faire  envisager  cette  possibilité  d’acci¬ 
dents  sériques  : 

1°  Les  ostéites  fistuleuses,  opérées,  au  bout  d’un  an  et  plus  ou 
même  au  bout  de  quelques  mois  seulement,  n’ont  pu  être  mainte¬ 
nues  sous  l’influence  protectrice  du  traitement  continu  ; 

2“  Les  opérations  restauratrices  après  cicatrisation  (un  des  cas 
concerne  une  ténoplastie)  rentrent  avec  plus  d’évidence  encore 
dans  cette  catégorie. 

Or,  deux  des  membres  de  votre  Commission,  M.  Waltherpour 
les  restaurations  post-cicatricielles,  M.  Broca  pour  les  fistules 
osseuses,  sont  chargés  depuis  plus  de  trois  ans  de  services  pour 
cela  spécialisés;  en  sorte  qu’ils  ont  pratiqué  plusieurs  milliers 
d’opérations,  sans  aucun  cas  de  tétanos,  et  ils  n’ont  pas  systéma¬ 
tisé  la  réinjection,  à  laquelle  ils  ont  recours  dans  certains  cas. 

Peut-on  préciser  scientifiquement  ces  cas?  Nous  ne  le  croyons 
pas.  Sans  doute,  par  exemple,  nous  jugeons  prudent  d’injecter  si 
le  blessé  a  eu  une  première  atteinte  de  tétanos;  ou  lorsque,  en 
opérant,  nous  trouvons  des  débris  de  vêtement  mal  enkystés  avec 
impossibilité,  même  si  la  plaie  n’est  pas  flstuleuse,  d’extirper  la 
masse  sans  l’ouvrir,  comme  une  tumeur.  Sur  des  cas  particuliers, 
un  clinicien  peut  se  faire  une  pratique  et  donner  des  conseils  au 
nom  de  son  expérience;  mais  même  pour  ces  cas,  en  apparence 
les  plus  nets,  il  se  gardera  d’une  codification  impérative,  car  il 
n’est  pas  de  méthode  qui  n’ait  ses  contre-indications. 

Dans  l’espèce,  nous  devons  tenir  grand  compte  des  faits  que 
d.  le.  Sous-Secrétaire  d’Ëtat  a  bien  voulu  nous  communiquer;  au 
heu  de  rester  dans  des  dossiers  ils  servent  ainsi  à  notre  instruc-- 
tion;ils  sont  de  nature  à  nous  engager  de  plus  en  plus  dans  la 
voie  des  réinjections  tardives,  après  interruption  du  traitement 
I sérique;  ils  ne  suffisent  pas  à  impliquer  la  nécessité  de  cette  pra¬ 
tique. 

M.  Dambrin  qui  a  observé  la  mort  après  ténoplastie  et  extrac¬ 
tion  d’un  éclat,  ne  systématisait  pas  jusque-là  l’injection  préopé- 
iratoire  tardive,  et  il  dit  qu’il  va  la  systématiser.  Mais  dans  son 
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rapport  il  accuse  un  cas  d’accidents  sériques  «  qui  mirent  en 
danger  la  vie  »  d’un  blessé  réinjecté  parce  qu’il  avait  eu  un 
tétanos  primitif  et  chez  qui  cependant  on  avait  agi  par  «  des 
injections  »  préalables  «  à  petite  dose  ».  . 

Fréquence  relative  non  précisée  :  1“  du  tétanos  post-opératoire 
tardif;  2“  des  accidents  sériques  (et  de  leur  gravité  possible),  tels 
sont  les  motifs  qui  nous  paraissent  militer  en  faveur  de  la  rédac¬ 
tion  adoptée  pour  les  deux  précédentes  circulaires. 

Conclusion’.  —  La  Société  de  Chirurgie  est  d’avis  qu’il  y  a  lieu  de 
signaler  la  possibilité  du  tétanos  post-opératoire  tardif  et  de  rap¬ 
peler  les  conseils,  donnés  sous  forme  non  impérativepar  des  circu¬ 
laires  précédentes,  sur  l’efficacité  des  injections  préventives,  sans 
qu’on  se  laisse  arrêter,  en  principe,  parla  possibilité  des  accidents 
sériques  dans  ces  conditions.  {Adopté  à  l'unanimité.) 


Communications. 

Etudes  sur  la  cholémie  post-anesthésique  et  sur  les  moyens 
de  la  modifier, 

par  M.  L.  CHEVRIER,  invité  de  la  Société. 

De  longue  date,  on  connaît  l’atteinte  générale  de  l’organisme 
par  les  anesthésiques  généraux.  Les  adultérations  organiques  dues 
au  chloroforme,  avec  leurs  troubles  immédiats  ou  consécutifs, 
légers  ou  graves,  ont  été  une  des  causes  de  la  faveur  de  l’éther, 
qui,  à  bien  des  points  de  vue,  sembla  moins  nocif. 

Étudier  plus  à  fond  cette  atteinte  générale  et,  surtout,  chercher 
à  la  diminuer,  à  la  prévenir,  tel  a  été  l’objet  de  certaines  de  mes 
recherches,  dont  le  début  remonte  à  1909  (1).  Si,  par  suite  de  l’in¬ 
terruption  qu’a  déterminée  la  guerre,  je  n’ai  pas  encore  abouti  à 
des  conclusions  fermes  sur  tous  les  points,  mes  conclusions  provi- 

(1)  Ma  première  communication  à  la  Société  de  Biologie,  avec  R.  Bénard  et 
Sorrel,  est  de  1909.  Après  avoir  quelque  temps  abandonné  la  question,  je. 
l’ai  reprise  dans  les  années  qui  ont  précédé  la  guerre  avec,  pour  collabora¬ 
teurs,  divers  internes  de  mon  maître,  M.  Schwartz,  dans  le  service  duquel 
je  poursuivais  mes. travaux,  particulièrement  Percepied,  mort  depuis  aux 
Dardanelles,  et  Lascombe.  La  guerre  est  venue  interrompre  mes  expé¬ 
riences  au  moment  où  elles  étaient  assez  avancées.  Il  me  reste  un  certain 
nombre  de  points  à  reprendre,  à  préciser,  quelques  séries  nouvelles  à  faire. 
Mais  actuellement  je  me  trouve  dans  de  mauvaises  conditions  de  service'^t 
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soires,  basées  sur  l’observation  de  112  malades,  sont  assez  pro¬ 
bantes,  assez  précises  et  assez  intéressantes,  pour  que  je  les 
publie  de  suite,  quitte  à  y  revenir  plus  tard  pour  préciser  certains 
aspects  de  la  question. 

Le  témoin  de  l’intoïication  générale  par  anesthésique,  que  j’ai 
choisi  pour  én  étudier  les  variations,  est  la  présence  dans  le  sang 
des  pigments  biliaires,  la  cholémie. 

J’ai  tenu  à  chercher  dans  le  sang  et  non  dans  les  urines  (même 
dans  leur  toxicité)  le  témoin  de  l’intoxication,  parce  que  ce  qui 
sort  en  passant  par  le  rein  me  semble  beaucoup  moins  important 
que  ce  qui  reste  dans  l’organisme. 

Au  lieu  des  pigments  biliaires,  on  pourrait  prendre  dans  le  sang 
d’autres  éléments  d’appréciation,  éléments  figurés,  réactions 
diverses,  chimiques,  biologiques,  toxiques  du  plasma  ou  du 
sérum.  J’ai  choisi  les  pigments  biliaires  parce  que  l’appareil  et  la 
méthode  de  Gilbert  Hersclier  et  Posternak  étaient  tout  créés  pour 
en  apprécier  les  variations  quantitatives,  que  la  recherche  en  est 
facile,  économique  et  rapide,  ce  qui  a  son  intérêt,  chaque  cas 
représentant  des  examens  sanguins  multiples  —  6  à8  en  moyenne 
—  soit  pour  lé  nombre  de  mes  cas  700  à  900  examens  (exacte¬ 
ment  844). 

1.  —  ÉTUDE  DE  LA  CHOLÉMIE  POST- ANESTHÉSIQUE. 


Les  conditions  de  l’étude  doivent  être  sommairement  définies. 

Au  début  de  mes  recherches,-  je  ne  prenais  que  des  sujets  rela¬ 
tivement  jeunes,  vraisemblablement  sans  adultération  organique 
acquise  ;  j’éliminais  toute  affection  infectieuse  dont  la  réaction 
fébrile  pouvait  troubler  les  modifications  organiques,  dues  à 
l’anesthésie  ;  je  choisissais  des  interventions  aussi  comparables 
que  possible,  hernies,  varicocèle,  laissant  de  côté  les  affections 
qui  pouvaient  retentir  sur  le  foie,  l’appendicite  par  exemple. 

Mais  j’ai  bientôt  reconnu  que  ces  divers  facteurs  n’avaient 
qu’une  importance  modérée,  et  qu’à  choisir  aussi  rigoureusement 
mes  cas,  jq,  risquais,  pour  une  rigueur  expérimentale  illusoire 
(car  bien  d’autres  causes  interviennent  pour  créer  des  fluctua- 

de  laboratoire  pour  reprendre  mes  recherches  immédiatement  et  les 
achever. 

Je  ne  puis  rpe  résoudre  à  ajourner  encore  de  plusieurs  années  une  publi¬ 
cation  intéressante  et  utile  au  point  de  vue  général,  sous  prétexte  que  cer¬ 
tains  aspects  de  la  question  ont  encore  besoin  d’être  revus  et  précisés. 
Quoique  provisoires,  mes  conclusions  seront  basées  sur  un  nombre  de  faits 
suffisants  pour  ne  pas  être  dépourvues  d'une  certainq  valeur. 
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lions),  je  risquais,  dis-je,  de  prolonger  indéfioiment  la  durée  des 
expériences,  qui  s’annonçaient  a  priori  longues  et  complexes. 

Par  la  suite,  j’ai  donc  été  plus  éclectique  dans  le  choix  de  mes 
malades. 

Au  point  de  vue  de  la  conduite  des  expériences,  à  tous  les 
malades,  j’ai  fait  une  prise  et  un  examen  du  sang  avant  anes¬ 
thésie,  une  autre  aussitôt  que  possible  après  la  fin  de  l’anes¬ 
thésie,  puis  des  prises  et  des  examens  aussi  régulièrement  espacés 
que  possible  de  24  heures  en  24  heures,  jusqu’au  retour  à  l’état 
préanesthésique.  Dans  mes  premiers  examens,  antérieurs  à  1910, 
dont  je  parlerai  incidemment  sans  trop  m’y  appesantir,  les  prises 
et  les  examens  n’ont  pas  toujours  été  aussi  réguliers,  aussi  per¬ 
mettent-ils  d’être  moins  net  au  point  de  vue  de  la  précision  des 
conclusions.  La  prise  de  sang  est  faite  tantôt  par  ponction  de 
la  veine,  tantôt  et  le  plus  souvent  par  ventouses  scarifiées. 

A.  —  La  cholémie  après  le  chloroforme. 

La  recherche  de  la  cholémie  sur  74  malades  endormis  au  chlo¬ 
roforme  (appareil  de  Ricard)  a  été  positive  dans  les  74  cas. 

Je  puis  donc  affirmer  que  la  cholémie  post-chloroformique  est 
absolument  constante.  Ce  fait  est  nouveau,  ou  du  moins  l’était  au 
moment  de  ma  première  affirmation  à  la  Société  de  Biologie 
en  1909,  affirmation  basée  sur  un  nombre  beaucoup  moins  grand 
de  cas.  Car  si  l’on  connaissait  les  ictères  graves  post-chlorofor¬ 
miques,  les  ictères  bénins  post-chloroformiques,  on  était  loin  de 
se  douter,  ou  du  moins  de  pouvoir  affirmer  la  présence  constante 
des  pigments  biliaires  dans  le  sang,  sans  coloration  appréciable 
de  la  peau,  chez  tous  les  malades  endormis  au  chloroforme. 

Cette  cholémie  est  immédiate.  Elle  débute  pendant  l’anesthésie 
elle-même,  et  dès  la  fin  de  l’anesthésie  le  pigment  biliaire  est  en 
quantité  très  notable  dans  le  sérum.  J’ai  pu  vérifier  le  fait,  en 
faisant  des  prises  de  sang  dans  la  veine  avant  que  l’anesthésie  ne 
fût  terminée  et  le  masque  enlevé. 

La  quantité  de  pigment  biliaire  augmente  encore  dans  les 
heures  suivantes  et  le  maximum  est  atteint  dans  le  courant  du 
deuxième  jour.  Puis  la  diminution  se  fait  progressivement  et  la 
disparition  de  la  cholémie  anesthésique  et  le  retour  à  l’état  pré¬ 
anesthésique  (qui  pept  déjà  comporter  de  la  cholémie  antérieure) 
surviennent  dans  ua  délai  de  %  à  H  jours. 

La  cholémie  évolue  de  la  même  façon  chez  des  individus  qui 
ont  un  sérum  normal  et  chez  ceux  qui  pour  une  cause  inconnue 
sont  déjà  cholémiques  au  premier  examen  avant  l’anesthésie.  La 
courbe,  non  modifiée  dante  sa  forme,  a  souvent  moins  d’amplitude. 
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ce  qui  était  à  prévoir,  puisque  le  niveau  de  départ  est  anormale¬ 
ment  surélevé.  De  cette  moindre  amplitude,  totale  (de  toute  la 
courbe)  ou  partielle  (des  divers  segments  de  la  courbe),  il  ne  faut 
pas  conclure  que  les  cholémiques  antérieurs  sont  moins  sensibles 
que  les  autres  sujets  :  la  question  est  à  réserver. 

De  l’évolution  cycliqute  et  assez  régulière  de  cette  cholémie,  les 
observations  suivantes  sont  des  exemples. 

SéRiE  0.0.  (sans  traitement  préventif).  Chloroforme  (1). 

Obs.  n“  9.  —  Mon...,  femme,  vingt-quatre  ans  :  appendicite. 


Quantité  de  chloroforme  absorbée . 20  cent,  cubes. 

Durée  totale  d’anesthésie . 70  minutes. 

Durée  de  période  préanesthésique . 14  minutes. 


Concentration  Concentration 
relative  absolue 

1  p.  34.300 

1  p.  26.700 

1  p.  13.300 

1  p.  6.000 

1  p.  10.400 

1  p.  21.800 

1  p.  34.300 

Indice  cholémie  anesthésique  totale  ...  34.300  —  6.000  =  28.300 

Indice  cholémie  primitive,  d’inhalation.  ;  33.300  —  26.700  =  7.600 
Indice  cholémie  secondaire,  de  rétention  .  26.700  —  6.000  =  20.700 

Obs.  n»  14.  —  Hur...,  femme,  soixante-deux  ans  :  kyste  d’ovaire. 

Quantité  de  chloroforme  absorbée . 18  cent,  cubes. 

Durée  totale  d’anesthésie  .  .' . 51  minutes. 

Durée  de  période  préanesthésique . 10  minutes. 


l^examen,  l"'oct.  Avant.  ;  .  .  .  Tube  60  1.17  x  1  p.  34.300 

2“  —  2  oct.  Aussitôt  après.  —  12  1.83  —  1  p.  21.800 

3®  —  3  oct.  1  jour  après.  .  —  4  3.5  —  1  p.  11.400 

4®  —  4  oct.  2  jours  après  .  —  3  4.3  —  1  p.  9.200 

5«  —  5  oct.  3  jours  après  .  —  7  2.4  —  1  p.  16.500 

6®  —  7  oct.  S  jours  après  .  —  16  1.62  —  1  p.  24.600 

7®  —  10  oct.  8  jours  après  .  —  60  1.17  —  1  p.  34.300 

(1)  Je  ne  donnerai  pour  chaque  série,  à  titre  d’exemples,  qu’un  très  petit 
nombre  d’observations  avec  les  courbes  correspondantes,  pour  alléger  ma 
communicaytion.  Je  publierai  la  totalité  de  mes  observations,  documents 
justificateurs  de  mes  conclusions  en  un  article  plus  complet  dans  le  journal 
chirurgical  qui  voudra  bien  m’ouvrir  ses  colonnes,  Revue  de  chirurgie  ou 
Journal  de  chirurgie. 


l'r examen,  26  sept.  Avant  ....  Tube  60  1.17  x 

2®  —  27  sept.  Aussitôt  après.  —  20  1.50  — 

3®  —  28  sept.  1  jour  après  .  —  5  3.0  — 

4®  —  29  sept.  2  jours  après.  —  1.75  6.7  — 

5®  —  30  sept.  3  jours  après.  —  3.5  3.85  — 

6®  —  2  dct.  5  jours  après.  —  12  1.83  — 

7®  —  5  oct.  8  jours  après.  —  60  1.17  — 
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Indice  cholémie  anesthésique,  totale.  .  .  34.300  —  9.200  =  25.100 

Indice  cholémie  primitive,  d’inhalation.  .  34.300  —  21.800  =  12.50 

Indice  cholémie  secondaire,  de  rétention.  21.800  —  9.200  =  12.60 


Dans  chaque  observation,  je  le  note  dès  maintenant  une  fois 
pour  toutes,  pour  n’y  plus  revenir,  la  coloration  du  sérum  sanguin 
change  chaque  jour-,  jaune  verdâtre  les  premiers  jours  il  devient 
ensuite  jaune  rougeâtre.  J’ai  pu  obtenir  des  images  en  couleur 
de  la  série  des  sérums  d’un  même  sujet.  Parfois  le. sérum  devient 
opalescent,  lactescent  :  cette  lactescence  est  ordinairement  con¬ 
temporaine  de  la  fin  de  la  cholémie,  ou  annonce  la  fin  prochaine. 

Cliniquement  il  importe  de  signaler  un  point  douloureux  hépa¬ 
tique,  sous-costal  droit,  que  met  en  évidence  la  pression.  11  per¬ 
siste  pendant  deux  à  trois  jours  et  semble  disparaître,  s'atténuer 
en  tout  cas  beaucoup,  quand  la  courbe  cholémique  a  dépassé  son 
faite. 

Je  dois  noter  que  je  n’ai  trouvé  ou  pu  mettre  en  évidence  aucun 
rapport  direct  entre  la  quantité  et  l’évolution  de  la  cholémie  avec 
l’é^a^  organique  du  sujet,  son  âge,  la  quantité  d’anesthésique 
absorbé,  et  la  durée  à  l’anesthésie.  Peut-être  plus  tard  parvien¬ 
drai-je  à  rendre  apparents  des  rapports  qui  semblent  devoir 
exister  et  qui,  jusqu’à  ce  jour,  m’ont  échappé. 

L’étude  un  peu  plus  attentive  des  courbes  évolutives  de  la 
cholémie  permet  de  préciser  certains  détails,  sur  lesquels  je  dois 
m’étendre  un  peu,  parce  que  j’en  aurai  constamment  besoin  dans 
la  suite. 
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La  portion  ascendante  de  la  courbe,  ou  cholémie  anesthésique 
totale  peut  être  scindée  en  deux  parties  :  cholémie  immédiate  et 
cholémie  secondaire. 

La  cholémie  immédiate  est  celle  qui  est  çomtemppraine  ou 
succède  immédiatement  à  l’anesthésie  elle-même.  Elle  est  enre¬ 
gistrée  par  la  prise  de  sang  aussi  rapprochée  que  possible  de  la 
fin  de  l’anesthésie. 

La  cholémie  secondaire  est  l’augmentation  progressive  des 
pigments  depuis  la  fin  de  l’anesthésie  jusqu’au  maximum  de 
cholémie. 

La  cholémie  immédiate  ou  primitive,  étant  contemporaine  de 
l'anesthésie,  qui  s’accompagne  de  la  dissolution  dans  le  sang  d’une 
quantité  à  peu  près  constante  de  chloroforme,  peut  être  aussi 
appelée  cholémie  d'inhalation. 

La  cholémie  secondaire  étant  contemporaine  de  l'élimination 
de  l’organisme  du  chloroforme  dissous  {élimination  rapide)  ou 
combiné  aux  tissus,  et  en  particulier  à  la  graisse,  comme  l’a 
montré  M.  Nicloux  (élimination  lente),  peut  être  qualifiée  de 
cholémie  de  rétention.  (Je  préfère  le  qualificatif  de  rétention  à 
celui  d’élimination.) 

Cette  distinction  n’est  pas  inutile,  car  nous  verrons  qu’on  a  une 
prise  variable  sur  ces  diverses  cholémies,  et  qu’on  peut  les  modi-' 
fier  isolément. 

11  faut  d’ailleurs  convenir  que  les  points  des  courbes  et  les 
chiffres  auxquels  ils  correspondent  sur  lesquels  nous  discuterons, 
n’expriment  pas  d’une  façon  scientifiquement  exacte  la  valeur 
vraie  des  deux  variétés  de  cholémie. 

En  effet,  si  dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  prise  de  sang 
par  ponction  veineuse  a  été  faite  exactement  à  la  fin  de  l’inhala¬ 
tion,  il  n’en  est  pas  toujours  été  ainsi.  Souvent  la  prise  n’a  été 
faite  que  deux  à  trois  heures  après  la  fin  de  l’anesthésie,  par  ven¬ 
touses  scarifiées.  Elle  ne  répond  donc  pas  exactement  à  la  fin  de 
l’inhalation  chloroformique  et  chevauche  un -peu' la  période  d’éli¬ 
mination  et  de  rétention. 

Il  faut  convenir  d’autre  part,  que  même  pendant  l’inhalation, 
il  y  a  fixation  et  rétention  chloroformique  dans  les  tissus  et  les 
organes. 

Les  deux  termes  de  cholémie  primitive  ou  d’inhalation  et  de 
cholémie  secondaire  ou  de  rétention  n’ont  donc  pas,  au  point  de 
vue  scientifique  pur,  une  valeur  absolue  d’opposition.  Je  les 
conserverai  cependant  et  les  opposerai  au  point  de- vue  relatif, 
parce  que  je  crois  leur  distinction  utile. 


SÉANCE  DU  7  MAI 


741 


B.  —  La  cHolémie  après  l’éther. 


Si  la  cholémie  après  chloroformisation  est  chose  naturelle  et 
banale,  étant  donnée  la  fréquence  des  ictères  graves  ou  subaigus 
et  bénins,  relevée  par  la  clinique  après  les  anesthésies  chloro¬ 
formiques,  et  l’atteinte  reconnue  de  la  cellule  hépatique  par  le 
poison  chloroformique,  plus  extraordinaire  peut  paraître  a  priori 
la  cholémie  après  éther  :  car  on  n’observe  pas  d’ictères  graves  ou 
bénins  après  l’éther  et  on  admet  que  la  cellule  hépatique  n’es  t 
que  peu  ou  même  pas  touchée  par  l’éther. 

Cependant  la  conclusion  de  mes  examens  est  absolument  for¬ 
melle  :  la  cholémie  existe  après  l’anesthésie  à  l’éther,  .avec  sa 
douleur  hépatique  à  la  pression. 

Non  seulement  elle  existe,  mais  elle  est  constante,  puisque  je 
l’ai  trouvée  38  fois  sur  38. 

En  voici  trois  exemples. 

SÉRIE  0.0.  (sans  traitement  préventif).  Ether. 

Obs.  11“  36.  —  Gu...,  femme,  trente-six  ans  :  varices. 


Ether.  Ombrédanne.  Division  maxima  .  .  8 

Division  dominante  .  4  1/2 

Durée  totale  d’anesthésie . 47  minutes. 

Durée  de  période  préanesthésique  ....  18  minutes. 


l“'examen,  24  ost.  Avant  .... 
2“  —  2S  oct.  Aussitôt  après 

3®  —  26  oct.  1  jour  après). 

4e  —  27  oct.  2  jours  après  . 

5“  —  28  oct.  3  jours  après 

6e  —  29  oct.  4  jours  après 

7“  —  30  oct.  5  jours  après 

8“  —  31  oct.  6  jours  après 


Concentration  Concentration 
relative  absolue 


Tube  30 
—  12, 

—  3‘ 

—  10 
—  16 

-  25 

—  25 


1.33  X  1  P-  30.000 
i.83  —  1  p.  21.800 
4.3  —  1  p.  9.200 

2.0  —  1  p.  20.000 

1.62  —  i  p.  24.600 
1.40  —  1  p.  28.600 
1.40  —  1  p.  28.600 
1.29—  1  p.  31.000 


Indice  cholémie  anesthésique  totale  .  .  .  30.000  —  9.200  =  20.800 

Indice  cholémie  primitive,  d'inhalation.  .  30.000  —  21.800  =  8.200 

Indice  cholémie  secondaire,  de  rétention  .  21.800  —  9.200  =  12.600 


Obs.  d“  32.  —  Ch...,  homme,  dix-huit  ans  :  luxation  extrémité 
interne  de  la  clavicule. 


Ether.  Ombrédanne.  Division  maxima  .  .  7  1/2 

Division  dominante  .  2 

Durée  totale  d’anesthésie . 54  minutes. 

Durée  dè  période  préanesthésique  ....  12  minutes. 
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l*' examen,  20  oct. 
2«  •  —  21  oct. 

3»  —  22  oct. 

4e  —  23  oct. 

3®  —  24  oct. 

6®  —  25  oct. 

1®  —  26  oct. 

8®  —  27  oct. 


Aussitôt  après . 

1  jour  après.  . 

2  jours  aprè^  . 

3  jours  après  . 

4  jours  après  . 

5  jours  après  . 

6  jours  après  . 


Tube  60  1.17 

—  1.5  7.7 

—  0.75  14.1 

—  6'  2.7, 

—  9  2.11 

—  20  1.50 

—  30  1.33 

—  60  1.17 


X  1  p.  34.300 

—  1  p.  5.200 

—  1  p.  2.500 

—  1  p.  15.000 

—  1  p.  18.900 

—  1  p.  26.700 

—  1  p.  30.000 

—  1  p.  34.300 


Indice  cholémie  anesthésique  totale  ...  34.300  — 
Indice  cholémie  primitive,  d’inhalation.  .  34.300  — 

Indice  cholémie  secondaire,  de  rétention.  5.200  — 


2.500  =  31.800 
5.200  =  29.100 
2.500  =  2.700 


Obs.  n»  29.  —  Gil...,  homme,  vingt  et  un  ans  :  appendicite. 

Éther.  Ombrédanne.  Division  maxima.  .  .  6 

Division  dominante  .  2 


Durée  totale  d’anesthésie . 60  minutes. 

Durée  de  période  préanesthésique . 12  minutes. 


Concentration 


Concentration 


l’r  examen,  17  oct. 
2®  —  18  oct. 

3®  —  19  oct. 

4®  —  20  oct. 

5®  —  21  oct. 

6®  —  22  oct. 

7®  —  23  oct. 

8®  —  24  oct. 

9®  —  25  oct. 

10®  —  26  oct. 


Avant . 

Aussitôt  après. 

1  jour  après.  . 

2  jours  après  . 

3  jours  après  . 

4  jours  après  . 

5  jours  après  . 

6  jours  après  . 

7  jours  après  . 

8  jours  après  . 


Tube  60 

—  5 

—  4 

—  2.5 

—  5 

—  16 
—  18 

—  25 

—  30 

—  40 


1.17  X 
3.0  — 
3.3  — 
5.0  - 
3.0  — 
1.62  — 
1.35  — 
1.40  - 
1.33  — 
1.23  — 


1  p.  34.309 
1  p.  13.300 
1  p.  11.400 

1  p.  8.000 

1  p.  13.000 
1  p.  24.000 
1  p.  25.000 

1  p.  28.600 

1  p.  30.000 
1  p.  32.000 


Indice  cholémie  anasthésique  totale  .  .  .  34.300  —  8.000  =  26.300 

Indice  cholémie  primitive,  d’inhalation.  .  33.300  —  13.300  =  21.000 

Indice  cholémie  secondaire,  de  rétention.  13.300  —  8.000  =  5.300 


Pour  abréger,  je  ne  donnerai  que  les  caractères  distinctifs  avec 
la  cholémie  post-chloroformique. 

La  durée  de  la  cholémie  après  éther  est  plus  courte  ;  elle  évolue 
ordinairement  en  cinq  à  huit  jours  au  lieu  de  huit  à  onze  Jours. 
Le  maximum  de  la  cholémie,  s’il  est  parfois  atteint  dans  le 
deuxième  jour  comme  dans  la  cholémie  post-chloroformique,  est 
beaucoup  plus  souvent  et  ordinairement  enregistré  dès  le  pre¬ 
mier  jour. 

La  cholémie  primitive  ou  d'inhalation  est  au  moins  aussi  mar¬ 
quée  et  même  plus  marquée  qu’après  le  chloroforme,  comparati¬ 
vement  à  la  cholémie  totale. 
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Si  nous  faisons  une  moyenne  (1)  des  indices  de  cholémies 
totales,  primitives  et  secondaires,  nous  aboutissons  aux  chiffres 
suivants  : 

Chloroforme  Éther 

Indice  cholémie  totale . 24.112,50  21.185 

Indice  cholémie  primitive . 13.610  13.900 

Indice  cholémie  secondaire  ....  10.562,50  5.285 


Ces  chiffres  montrent  à  l’évidence,  que  tandis  que,  après 
l’éther  l’indice  de  cholémie  totale  est  un  peu  moindre  qu’après  le 
chloroforme,  la  cholérfiie  primitive  est  supérieure  à  la  cholémie 
correspondante  post-chloroformique,  et  la  cholémie  secondaire  est 
par  contre  bien  moindre. 

Dans  la  série  chloroforme  la  cholémie  primitive  est  un  peu  .supé¬ 
rieure  à  la  moitié  de  la  cholémie  totale,  et  la  cholémie  secondaire  un 
peu  inférieure  à  la  moitié  de  celle-ci.  Dans  la  série  éther,  la 
cholémie  primitive  correspond  aux  Sjd  de  la  cholémie  totale  et  la 
cholémie  secondaire  seulement  au  ij4. 

(1)  La  moyenne  est  obtenue  par  l’addition  des  nombres  correspondants' 
dans  chaque  groupe, puis  par  la  division  de  la  somme  par  le  nombre  de  cas. 
Cette  méthode  des  moyennes  n’est  pas  à  l’abri  de  toute  critique.  Elle  permet 
cependant  de  noyer  dans  chaque  groupe  les  caractères  individuels  de  chaque 
cas,  et  d’extraire  du  particularisme  des  faits  un  type  général  un  peu  théo¬ 
rique,  mais  utile  à  connaître.  C’est  la  seule  méthode  de  comparaison  géné¬ 
rale  possible  entre  les  diverses  séries. 
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II.  —  Modifications  artificielles  de  la  cholémie. 

J’en  ai  étudié  de  divers  ordres,  et  sans  perdre  ici  mon  temps  à 
développer  les  idées  théoriques  ou  pathogéniques  qui  m’ont 
poussé  à  essayer  telle  ou  telle  méthode,  m’en  tenant  uniquement 
aux  faits  pratiques,  aux  résultats  obtenus  et  à  leur  discussion, 
j’étudierai  en  petits  chapitres  successifs,  l’action  du  sucre, 
l’action  des  lipoïdes,  Faction  des  extraits  hépatiques,  Faction  des 
deux  traitements  combinés,  sucre  et  extrait  hépatique,  l'influence 
de  la  morphine,  isolée  ou  combinée  à  ces  divers  traitements. 

A.  — '  Sucre. 

L’idée  directrice  de  cette  tentative  thérapeutique  a  été  le  prin¬ 
cipe  physiologique,  que  .toutes  les  fonctions  du  foie,  fonctions 
biligénique,  hématopoïétique,  antitoxique,  se  font  mieux  quand 
la  réserve  glycogénique  est  notable  et  assurée.  En  un  mot,  Fa6on- 
dance  du  glycogène  dans  le  foie  augmente  l'activité  des  autres 
fonctions  hépatiques  et  en  particulier  la  résistance  du  foie  aux 
infections  et  intoxications. 

Le  sucre  peut  être  donné  de  diverses  façons. 

1°  Sucre  avant  anesthésie. 

(Série,  S.O.) 

Le  malade  prend  le  médicament  de  la  façon  suivante  :  La  veille 
de  l’opération,  après  sa  purgation  il  dîne  d’une  façon  légère, 
mais  assez  substantielle,  évitant  les  aliments  azotés,  et  forçant 
sur  les  hydrocarbonés.  De  plus  il  prend  le  soir  avant  de  s’en¬ 
dormir,  150  grammes  de  sirop  de  sucre,  aromatisé  d’une  façon 
quelconque.  Le  lendemain  matin  de  bonne  heure,  il  absorbe  de 
nouveau  150  grammes  de  sirop  de  sucre  aromatisé. 

a)  Chloroforme.  — ■  Voici  deux  observations  démonstratives  de 
cette  série  avec  anesthésie  chloroformique. 

Série  S.O.  Chloroforme. 

Obs.  20.  —  Lach...,  homme,  trente-quatre  ans:  péritonite  tubercu¬ 
leuse. 


Quantité  de  chloroforme . 13  cent,  cubes. 

Durée  totale  d’anesthésie . 31  minutes. 

Durée  de  la  période  préanesthésique  ...  10  minutes. 
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ConcentratioD  Concentration 
relative  absolue  ^ 


8  oct.  Avant . 

Tube  40 

1.25  '  X 

1  p.  32.000 

9  oct.  Aussitôt  après  .  . 

—  25 

1.50  — 

1  p.  28.600 

10  oct.  1  jour  après.  .  . 

—  7 

24.  — 

1  p,  16.500 

11  oct.  2  jours  après  .  . 

—  15 

1.665 

1  p.  23.950 

12  oct.  3  jours  après  .  . 

—  16 

1.62 

1  p.  24.400 

13  oct.  4  jours  après  .  . 

—  18 

1.55  — 

1  p.  25.700 

14  oct.  5  jours  après  .  . 

—  25 

1.40  — 

1  p.  28.600 

13  oct.  6  jours  après  .  . 

—  40 

1.25  — 

1  p.  32,000 

Indice  cholémie  anesthésique,  totale  ...  32. OOP  —  16.300  =  15.500 

Indice  cholémie  primitive,  d’inhalation.  .  32.000  —  28.600  =  3.400 

Indice  cholémie  secondaire,  de  rétention.  28.600  —  16.500  =  12.100 


Obs.  12.  —  Terr...,  homme  :  quarante-sept  ans  :  hernie  inguinale 
droite. 


Quantité  de  chloroforme . 18  cent,  cubes. 

Durée  totale  d’anesthésie . 48  minutes. 

Durée  de  période  préanesthésique' . 15  minutes. 


Ce 


relative 


l'^examen,  20  sept.  Avant . Tube  30 

2'  —  30  sept.  Aussitôt  après  .  —  18 

3*  _  1er  oct.  1  jour  après  .  .  —  2.5 

4»  —  2  oct.  2  jours  après.  .  —  2.5 

ge  —  3  oct.  3  jours  après  .  —  4 

6”  —  4  oct.  4  jours  après.  .  —  6 

le  —  5  oct.  5  jours  après.  .  8 

8®  —  7  oct.  7  jours  après.  ,  —  14 

9'  —  10  oct.  10  jours  après.  .  —  30 


1-33  X 
1.55 

h  - 

5  — 

3.5  — 
2.7  — 
2.25  — 
1.71 
1.33 


1  p.  30.000 
1  p.  25.700 
1  p.  8.000 
1  p.  8.000 

1  p.  11.400 
1  p.  IS.OOO 
1  p.  17.800 
1  p.  23.300 
1  p.  30.000 


Ir.dice  cholémie  anesthésique  totale  .  .  .  30.000  —  8;000  =  22.000 

Indice  cholémie  primitive,  d’inhalation.  .  30.000  —  25.700  =  4.300 

Indice  cholémie  secondaire,  de  rétention.  23.700  —  8.000  —  17.700 


A  noter  dans  l’une  et  l’autre  courbes  : 

,  i“  La  modificalion  de  forme  de  la  courbe  quf  atteint  son 
maaiirnttw  le  premier  jour  au  lieu  du  second  ; 

2“  La  faiblesse  de  la  cholémie  primitive,  tandis  que  la  cholémie’ 
secondaire  garde  une  importance  assez  grande. 

Si  on  considère  les  moyennes  numériques  de  toute  la  série,  ces 
considérations  se  précisent  encore. 

Indice  Indice  J  Indice 

Cholém.  totale  Cbolém.  primitive  Gàolém.  secondaire 

Série  O.O.,  étalon  .  .  24.172  13.610  10.562 

Série. S.0 .  11.833  4.600  T. 233 


Pour  la  cholémie  totale,  la  diminution  est  d’un  peu  plus  de 
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moitié,  de  2  à  /■;  pour  la  cholémie  primitive,  la  chvte  est  de  3.  à  /  ; 
pour  la  cholémie  secondaire  de  1 ,5  à  i  environ. 


Si  nous  comparons  les  rapports  des  diverses  cholémies  dans  la 
même  série  (voir  aussi  le  graphique  final),  nous  voyons  que  dans 
la  série  SO,  la  cholémie  primitive  est  inférieure  à  la  moitié  de  .la 
cholémie  totale,  tandis  que.  dans  la  série  étalon  00,  sans  traite¬ 
ment,  elle  en  représente  plus  de  la  moitié,  et  inversement  pour  la 
cholémie  secondaire. 

Donc  le  fait  de  bourrer  le  foie  de  sucre  avant  l’anesthésie  diminue 
sensiblement  la  cholémie  totale,  abaisse  électivement  la  cholémie 
primitive,  la  cholériTie  secondaire  se  produisant  probablement 
par  épuisement  et  réduction  progressive  de  la  réserve  glycogé¬ 
nique. 

2”  Sucre  prolongé. 

(Série  S.  S.) 

D’où  l’idée  logique  d’adjoindre  au  bourrage  sucré  préanesthé¬ 
sique  la  continuation  post-anesthésique  de  V absorption  glucosée. 
Comme  le  sujet  ne  peut  prendre  le  sucre  par  la  bouche  et  ne  peut 
l’intervertir,  il  faut  lui  donner  le  sucre  sous  la  forme  directement 
assimilable  de  glucose,  soit  par  voie  sous-cutanée,  soit  mieux  par 
voie  intestinale  {goutte  à  goutte  gluedsé),  le  sucre  absorbé  entrant 
directement  dans  la  circulation  porte. 

Voici  une  observatipn  et  une  courbe  se  rapportant  à  un  traite- 
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ment  prolongé  par  sucre  et  glucose,  avec,  il  est  vrai,  une  adjonc¬ 
tion  sur  laquelle  je  reviendrai  mais  qui,  loin  d’améliorer  le 
résultat,  n’aurait  pu  que  le  gâter. 

Obs.  13.  —  Pin...,  homme,  trente-quatre  ans  :  ostéomyélite  du 
fémur. 


Quantité  de  chloroforme . 17  cent,  cubes  3 

Durée  totale  d’anesthésie . 36  minutes. 

Durée  de  période  préanesthésique  ....  22  minutes. 


examen,  22  sept.  Avant . 

Concentration 

relative 

.  Tube  3  3.0  y 

Concentration 

absolue 

1  p.  13.300 

—  23  sept.  Aussitôt  après 

.  —  2  6.0  — 

1  p.  6.700 

—  24  sept.  1  jour  après  . 

.  —  2  6.0  — 

1  p.  6.700 

—  23  sept.  2  jours  après. 

.  —  2  6.0  — 

1  p.  6.T00 

—  26  sept.  3  jours  après. 

.  .  —  4  3.3  — 

1  p.  11.400 

—  27  sept.  4  jours  après. 

.  .  —  6  2.7  — 

1  p.  13.000 

Indice  de  cholémie  anesthésique  totale.  .  13.300  —  6.700  =  6.600 

Indice  de  cholémie  primit.,  d’inhalation  .  ,  13.300  —  6.700  =  6.600 

Indice  de  cholémie  second.,  de  rétention.  6.700  —  6.700  =  0 


11  s’agit  d’un  cas  de  cholémie  préopératoire  très  marquée.  Au 
point  de  vue  de  la  comparaison  des  chiffres 


On  note  donc  ici  encore  la  disparition  totale  de  l’indice  de 
cholémie  secondaire,  une  cholémie  primitive  un  peu  plus  élevée, 
mais  dont  l’élévation  ne  s’écarte  pas  des  variations  normales 

bull.  BT  MÉB.  DE  LA  SOC.  DE  CHIB.,  1919.  5S 
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d’ua  cas  à  l'autre,  enfin  une  diminution  de  près  dé  moitié  de  la 
cholémie  totale. 

La  série  correspondant  au  sucre  prolongé  est  donc  celle  qui 
donne  les  meilleurs  résultats. 

b)  Ether.  —  Je  n’ai  pas  étudié  l’action  isolée  du  sucre  pour  les 
anesthésies  à  l’éther.  Ce  sera  une  lacune  à  combler  plus  tard. 

B'.  —  Lipoïdes,  Cholestérine  et  Lécithine. 

Sur  la  suggestion  de  l’article  de  MM.  Quénu  et  Kuss  j’ai  essayé 
au  point  de  vue  thérapeutique  la  cholestérine  et  la  lécithine,  uni¬ 
quement  d’ailleurs  dans  l’anesthésie  chloroformique. 

Mes  cas  ne  me  semblent  pas  suivis  d’assez  près  au  point  de 
vue  du  nombre  des  examens  cholémimétriques  pour  que  je  les  rap¬ 
porte  ici  avec  quelques  détails.  Je  les  exposerai  ailleurs  pour  que 
mes  essais  puissent  guider  des  expériences  ultérieures  plus  appro¬ 
fondies  et  plus  nombreuses. 

Il  me  semble  cependant  possible  de  dire  que,  par  l’emploi  de 
l’une  et  l’autre  de  ces  substances,  la  courbe  de  cholémie  est  modi¬ 
fiée  dans  sa  forme  :  le  maximum  de  la  cholémie  est  le  premier  jour 
et  non  le  deuxième. 

L’ascension  cholémique  semble  aussi  un  peu  moins  élevée. 

C.  —  Extrait  hépatique. 

{Série  H. O.) 

Comme  extrait  hépatique,  je  me  suis  servi  de  l’hépalocrinol  dé 
Carrion,  que  j’ai  injecté  sous  la  pehu  dans  les  conditions  de  doses 
sur  lesquelles  je  vais  revenir,  après  avoir  indiqué  les  résultats 
moyens  de  la  méthode. 

a)  Chloroforme.  —  L’étude  des  moyennes  pour  les  cas  traités  à 
l’hépatocrinol  donne  les  résultats  suivants,  par  comparaison  avec 
les  chiffres  étalons  de  la  série  0.0. 

Indice  Indice  Indice  Indice  Indice 

chol.  totale  chol.  primitive  chol.  second,  chol.  par  trait,  chol.  massive 

Série  0.0.  24.172  13.610  10.562 

Série  H.O.  11.576  7.940  3.800  4.9o8  15.887 

Au  point  de  vue  de  la  cholémie  anesthésique,  on  note  une  dimi¬ 
nution  àe  plus  de  moitié  de  la  cholémie  totale.  Cette  diminution  est 
moindre  si  l’on  tient  compte  de  la  cholémie  par  traitement,  mais 
indéniablement  la  cholémie  massive  1.^.887  est  encore  inférieure 


SÉANCE  DU  7  MAI 


749 


d’une  appréciable  façon  à  la  cholémie  anesthésique  totale  de  la 
série  0.0.  24.172. 

La  diminution  de  la  cholémie  porte  surtout  sur  la  cholémie 
secondaire  dont  l’indice  a  diminué  dans  la  proportion  de  près  de 
3à  i. 

La  cholémie  primitive  est  amoindrie  de  près  de  moitié.  Mais  il 
convient,  pour  se  faire  une  idée  plus  précise,  de  pousser  plus 
avant  dans  l’étude  des  cas. 

Premier  groupe  :  Traitement  prolongé  à  l'hépatocrinol.  — 
L’hépatocrinol  a  été  donné  en  cachets  (3  cachets  par  jour  pendant 
5  à  6  jours);  une  injection  sous-cutanée  a  été  faite  les  deux  jours 
qui  ont  précédé,  et  le  matin  de  l’opération. 

Voici  deux  observations  de  ce  groupe  : 


Obs.  52.  —  Mar...,  femme,  vingt  et  un  ans  ;  appendicite. 


Quantité  de  chloroforme  absorbé . 19  cent,  cubes. 

Durée  totale  de  l’anesthésie . 39  minutes. 

Durée  de  période  préanesthésique . 12  minutes. 


Concentration  Concentration 


l'r  examen, 
2"  — 

3*  — 


5'  — 

6-  — 


9',  — 

10»  — 

lie  _ 


6  déc.  Avant  traitement. 

10  déc.  Ap.  tr.  Avant  an. 

11  vdéc.  Aussitôt  après .  . 

12  déc.  1  jour  après.  .  . 

13  déc.  2  jours  après  .  . 

14  déc.  3  jours  après  .  . 

15  déc.  4  jours  après  .  . 

16  déc.  3  jours  après  .  . 
n  déc.  6  jours  après  .  . 

18  déc.  1  jours  après  .  . 

19  déc.  8  jours  après  .  . 


—  30 

—  40 


1.25  X 
1.665  — 
3.5  - 

6.0  — 
11.0  — 
3.5  — 

2.4  — 

2.00  — 
1.55  — 
1.33  — 
1.25  — 


1  p., 32. 000 
1  p.,  23.950 
1  p.  11.400 
1  p.  6.700 
1  p.  3.600 
1  p.  11.400 
1  p.  16.500 
1  p.  20.000 
1  p.  25.700 
1  p.  30.000 
1  p.  32.000 


Indice  cholémie  post-anesthésique  totale. 
Indice  cholémie  primitive,  d’inhalation.  . 
Indice  cholémie  secondaire,  de  rétention. 

Indice  cholémie  par  traitement . 

Indice  cholémie  massive . 


23.950  —  3.600  =  20.350 
23.950  —  11.400  =  12.550 
11.400  —  3.600  =  7.800 
32.000  —  23.950  =  8.050 
32.000  —  3.600  =  28.400 


Obs.  54.  —  Beu...,  homme,  dix-neuf  ans  :  appendicite. 


Quantité  de  chloroforme  absorbé . 20  cent,  cubes. 

Durée  totale  d’anesthésie . 45  minutes. 

Durée  de  période  préanesthétique.  ....  16  minutes. 


Pas  d’examen  avant  hépatocrinol. 
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Co 


absolue 


!«'■  examen,  10  déc. 

2e  _  n  déc. 

3«  —  13  déc. 

i»  —  13  déc. 

Se  .  —  14  déc. 

6*  —  15  déc. 

7«  —  16  déc. 

8-  —  n  déc. 


Avant  anesthésie 
Aussitôt  après 

1  jour  après 

2  jours  après. 

3  jours  après. 

4  jours  après. 

5  jours  après. 

6  jours  après. 


Tube  10  2,00  x 

—  3  4.3  — 

—  t  H  — 

—  0.75  14.1  — 

—  1  11.0  — 

—  2  6.0  — 

—  4  '3.5  — 

—  10  2.00  — 


1  p.  20.100 

1  p.  9.200 
1  p.  3.600 
1  p.  2.500 
1  p.  3.600 
1  p.  6.700 
3  p.  11.400 

1  p.  20.000 


Indice  cholémie  post-anesthésique  totale.  20.000  —  3.600  =  16.400 

Indice  cholémie  primitive,  d’inhalation  .  20.000  —  9.200  =  10.800 

Indice  cholémie  secondaire,  de  rétention.  9.200  —  3.600  =  5.600 


On  peut  dire  que  le  résultat  n'est  pas  satisfaisant  si  on  compare 
les  indices  de  chaque  observation  aux  indices  étalons  de  la 
série  0.0. 


Les  chiffres  des  cholémies  diverses  ne  sont  pas  sensiblement 
diminués.  La  cholémie  par  traitement  est  assez  intense  dans 
l’observation  dans  laquelle  elle  a  été  recherchée.  Elle  était  peut- 
être  aussi  intense  dans  l’autre  cas,  où  l’examen  avant  traitement 
n’a  pas  été  fait.  La  cholémie  massive  dépasse  la  cholémie  totale 
étalon. 

La  forme  de  la  courbe  n’est  pas  modifiée  et  le  maximum  est  le 
deuxième  jour,  comme  dans  la  courbe  étalon  de  la  série  0.0. 

C’est  donc  une  variété  de  traitement  à  éviter.  Il  ne  présente  en 
effet  aucun  avantage. 
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Certaines  observations  de  ce  groupe  sont  cependant  moins  mau¬ 
vaises  que  celles  que  je  donne. 

Deuxième  groupe  ;  Traitement  bref  à  l'hépatocrinol.  —  Ce  trai¬ 
tement  est  fait  par  piqûres.  Celles-ci  sont  au  nombre  de  3,  de  2 
les  Jours  précédents,  ou  de  1,  la  veille  de  l’opération.  Prise  de 
3  cachets  la  veille  de  l’opération. 

Voici  trois  observations  de  chacun  de  ces  sous-groupes  : 


Obs.  69.  —  Ber...,  femme,  vingt-six  ans  :  prolapsus  génital. 


Quantité  de  chloroforme  absorbée . 14,  cent,  cubes. 

Durée  totale  de  l’anesthésie . . 45  minutes. 

Durée  de  la  période  préanesthésique  .  .  .  12  minutes. 


Concentration  Concentration 
relative  absolue 


20  janv.  Avant  traitement. 

21  janv.  Apr.  tr.  Avant  an. 

22  janv.  Aussitôt  après  .  . 

23  janv.'l  jour  après  .  .  . 

24  janv.  2  jours  après.  .  . 

25  janv.  3  jours  après  .  . 

26  janv.  4  jours  après.  .  . 

27  janv.  5  jours  après  .  . 

28  janv.  6  jours  après.  .  . 


Tube  40 
—  12 


—  5 

-  10 
—  16 

—  25 

—  40 


1.25  X  1  p.  32.000 
1.83  1  p.  21.800 
3.5  1  p.  11.400 
3.5  1  p.  11.400 
3.0  1  p.  13.300 
2.0  1  p.  20.000 
1.62  1  p.  24.600 
1.40  —  1  p.  28.600 
1.25  —  1  p.  32.000 


Indice  cholémie  post-anesthésique  totale. 
Indice  cholémie  primitive  d’inhalation  .  . 
Indice  cholémie  secondaire,  de  rétention. 

Indice  cholémie  par  traitement . 

Indice  cholémie  massive  .  .  .  ' . 


21.800  —  11.400  =  10.400 
21.800  —  11.400  =  10.400 
11.400  —  11.400  =  0 
32.000  —  21.800  =  10.200 
32.000  —  11.400  =  20.600 


Obs.  80.  —  Gah...,  femme,  trente-cinq  ans  :  hystérectomie  totale 
pour  salpingite  avec  appendicectomie. 


Quantité  de  chloroforme  absorbée  ....  44  cent,  cubes. 

Durée  totale  d’anesthésie . 85  minutes. 

Durée  de  période  préanesthésique . 10  minutes. 


Concentration  Concentration 
relative  absolue 


l*r  examen,  5  mai.  Avant  traitement  . 
2”  —  6  mai.  Apr.  tr.  Avant  an. 

3‘  —  i  mai.  Aussitôt  après  .  . 

4*  —  8  mai.  1  jour  après  .  .  . 

5"  —  9  mai.  2  jours  après.  .  . 

6"  —  10  mai.  3  jours  après.  . 

7«  —  11  mai.  4  jours  après.  .  . 

8»  —  12  mai.  5  jours  après  .  .  . 


Tube  60 

—  30 

—  10 
—  12 

-  14 

—  16 

—  25 

—  60 


1.17  X 
1.33  — 
2.00  — 
1.83  — 
1.71  - 
1.62  — 
1.40  — 


1  p.  34.300 
1  p.  30  000 

1  p.  20.000 
1  p.  21.800 

1  p.  23.800 
1  p.  24.600 

1  p.  28.600 

1  p.  34.300 
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Indice  cholémie  post-anesthésique  toteJe.  30.000  —  20.000  =  10.000 

InVlide  cholémie  primitive,  d’inhalation.  .  30.300  —  20.000  =  10.000 

Indice  cholémie  secondaire,  de  rétention.  0 

Indice  cholémie  par  traitement .  34.000  —  30.000  =  4.300 

Indice  cholémie  massive . 34^000  —  20.000  =  14.300 


Obs.  81.  —  Femme,  trente-six  ans  :  hernie  crurale  (par  Guibé- 
Proust.) 


Quantité  de  chloroforme  absorbée . 19  cent,  cubes. 

Durée  totale  de  l’anesthésie . S3  minutes. 

Durée  de  la  période  préanesihésique  ...  11  minutes. 


Concentration  Concentration 
relative  absolue 


1er  examen,  11  avril.  Avant  traitement .  Tube  60 
2e  _  12  avril.  Apr.  tr.  Avant  an.  —  30 

3”  —  12  avril.  Aussitôt  après  .  .  —  20 

4e  —  13  avril.  1  jour  après ...  —  23 

3'  —  14  avril.  2  jours  après.  .  .  —40 

6e  —  15  avril.  3  jours  après.  .  .  —  60 


1.17  7. 
1.33  — 
1.50  — 
1.40  — 
1.25  — 
1.17  — 


1  p.  34.300 
1  p.  30.000 
1  p.  26.700 

1  p.  28.600 

1  p.  32.000 
1  p.  34.300 


Indice  cholémie  anesthésique  totale  .  .  .  30.000  —  26.706  =  3.300 

Indice  cholémie  primitive,  d’inhalation.  .  30.000  —  26.700  =  3.300 

Indice  cholémie  secondaire,  de  rétention .  0 

Indice  cholémie  par  traitement .  34.300  —  30.000  =  4.300 

Indice  cholémie  massive .  34.300  —  26.700  =  7.600 


Très  netleménl  on  voit  que  le  résultat  le  meilleur  est  obtenu  par, 
un  traitement  à  l’hépatocrinol  la  veille  seulement  de  l’opération. 
Il  est  important  de  noter  la  différence  entre  ces  3  dernières 
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courbes  et  les  2  précédentes.  Tandis  que  dans  le  traitement 
prolongé  à  l’hépatocrinol,  le  maximum  <le  la  cholémie  est  le 
deuxième  jour  comme  dans  la  courbe  étalon  0.0. ,  dans  Yhépalo-3 
le  maximum  est  le  premier  jour  et  quelquefois  immédiatement 
après  l’opération  avec  un  plateau  de  cholémie  de  rétention,  l'indice 
de  rétention  élant^nul.  Dans  \'hépato-2  et  ^ ,  le  maximum  est  immé¬ 
diat  et  très  peu  élevé 'd’ailleurs,  et  non  seulement  l'indice  de  réten¬ 
tion  est  nul,  mais  la  courbe  de  cholémie  ne  fait  plus  plateau,  mais 
est  immédiatement  descendante. 

Très  nettement,  c’est  donc  l&  traitement  court,  l'hépato-i ,  qui 
l’emporte  et  son  résultat  est  très  satisfaisant,  tant  au  point  de  vue 
de  la  cholémie  par  traitement  que  des  cholémies  d’inhalation  et 
de  rétention. 

b)  Ether.  —  Les  résultats  de  l’hépatocrinol  dans  l’anesthésie  à 
l’éther,  sans  être  absolument  semblables  à  ceux  donnés  pour  le 
chloroforme,  sont  cependant  très  analogues. 

Premier  groupe  :  Traitement  prolongé  à  Vhépatdcrinol.  — 
Comme  pour  le  chloroforme,  le  résultat  est  mauvais  ;  cholémie 
par  traitement  assez  élevée,  cholémie  massive  supérieure  à  la 
cholémie  totale  de  la  série  étalon  0.0  ;  courbe  de  cholémie  non 
modifiée  avec  maximum  le  premier  jour  (comme  dans  la  courbe 
de  la  série  0.0^  à  l’éther). 

Donc,  méthode  sanj  avantage  et  à  éviter. 

Voici  une  observation  et  une  courbe. 


Obs.  70.  —  Cl...,  femme,  vingt  et  un  ans  :  app'endicite. 

Éther.  Omhrédanne.  Division  maxima  ....  61/2 

Division  dominante  ...  2 

Durée  totale  d’anesthésie . 42  minutes. 

Durée  de  ia  période  préanesthésique . 16  minutes. 


Concentration  Concentration 


Ier  examen 

10  janv.  Avant  trait.  .  . 

Tube  60 

1.17  x 

1  p.  34.300 

2e  — 

20  janv.  Av.  opération  . 

—  51 

1.33  — 

1  p.  23.750 

3*  — 

22  janv.  Aussitôt  après  . 

—  6 

2.7  — 

1  p.  15.000 

4e  _ 

23  janv.  1  jour  après  .  . 

—  1 

11.0  — 

1  p.  3.600 

5'  — 

24  janv.  2  jours  après.  . 

—  3 

4.3  — 

1  p.  9.200 

6e  — 

25  janv.  3  jours  après.  . 

—  6 

2.7  — 

1  p.  15.000 

7'  — 

26  janv.  4  jours  après.  . 

—  10 

2.0  — 

1  p.  20.000 

8'  — 

27  jaSav.  5  jours  après.  . 

—  20 

1.5  — 

1  p.  26.700 

9'  — 

28  janv.  6  jours  après.  . 

—  30 

1.33  — 

1  p.  30.000 

10e 

29  janv.  7  jours  après.  . 

_  60 

1.17  — 

1  p.  34.300 
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Indice  cholémie  anesthésique  totale  .  .  , 
Indice  cholémie  primitive,  d'inhalation. 
Indice  cholémie  secondaire,  de  rétention . 

Indice  cholémie  par  traitement . . 

Indice  cholémie  massive . 


23.150—  3.600=20.150 
23.750  —  15.000  =  8.750 
15.000  —  3.600  =  11.400 
34.300  —  23.750  =  10.5.50 
34.300  —  3.600  =  30.700 


Deuxième  groupe  :  Traitement  bref  à  l'hépatocrinol. — Je  ne  puis 
pour  l’éther  me  prononcer  d’une  façon  aussi  catégorique  que  pour 
le  chloroforme,  en  faveur  du  traitement  hépalo-1 .  J’ai  des  cas  à 
1  injection  qui  sont  inférieurs  à  certains  cas  excellents  à  3  injec¬ 
tions.  Mais  sans  préjuger  entre  les  .sous-groupes  hépato-1,  hé- 
pato-2,  hépato-3,  le  traitement  bref  à  l’hépatocrinol  donne  des 
résultats  encourageants. 

Voici  trois  exemples  avec  les  courbes  correspondantes  : 


Obs.  76.  —  Gud...,  homme,  vingt-cinq  ans  :  hernie  gauche  récidivée. 


Éther.  Ombrédanne.  Division  maxima .  8 

Division  dominante  ...  2 

Durée  totale  d’anesthésie . 45  minutes 

Durée  de  période  préanestbésique . 17  minutes 


centration  Concentration 


l*f  examen, 
2'  — 


5' 

6' 

7* 

8” 


24  févr.  Avant  trait.  .  . 

25  févr.  Ap.tr.  Avant  an. 

26  févr.  Aussitôt  après  . 

27  févr.  1  jour  après.  . 

28  févr.  2  jours  après  . 
1«  mars.  3  jours  après  . 

2  mars.  4  jours  après  . 

3  mars.  5  jours  après  . 


Tube  20 
—  12 

—  3 

—  8 
—  10 
—  16 

20 


1.50  X 
1.83  — 


2.25  — 
2.0  — 
16.2  — 
1.50  — ■ 


1  p.  26.700 

1  p.  21.800 

1  p.  9.200 
1  p.  13.300 
1  p.  17.800 

1  p.  20.000 

1  p.  24.600 
1  p.  26.700 
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Indice  cholémie  anesthésique  totale  ...  21.800  —  9.200  = 

Indice  cholémie  primitive,  d’inhalation.  .  21.800  —  9.200  = 

Indice  cholémie  secondaire,  de  rétention . .  .  .  • 

Indice  cholémie  par  traitement .  26.700  —  21.800  = 

Indice  cholémie  massive .  26.700  —  9.200  = 


12.600 

12.600 

0 

4.900 

17.500 


Obs.  83.  —  Obr...,  femme,  dix-sept  ans  :  hernie. 


Éther.  Ombrédsnne.  Division  maxima  ....  7 

Division  dominante  .  3 

Durée  totale  d’anesthésie . 35  minutes. 

Durée  de  période  préanesthésique . 10  minutes. 


Concentration 


l"  examen,  22  mai.  Avant  traitement. 
2»  —  23  mai.  Apr.  tr.  Avant  an. 

3«  —  23  mai.  Aussitôt  après  . 

4®  —  24  mai.  1  jour  après  .  . 

5«  —  25  mai.  2  jours  après  .  . 

6"  —  26  mai.  3  jours  après  .  . 


Tube  20 

—  14 

—  6 
—  8 
—  12 
—  20 


1.50  X 
1.71  — 
2.7.  — 
2.25  — 
1.83  — 
1.50  — 


1  p.  26.700 
1  p.  23.300 
1  p.  15.000 
1  p.  17.800 

1  p.  21.800 

1  p.  26.700 


Indice  cholémie  anesthésique  totale  .  .  .  23.300  —  15.000  =  8.300 

Indice  cholémie  primitive,  d’inhalation.  .  23.300  —  15.000  =  8.300 

Indice  cholémie  secondaire,  de  rétention .  0 

Indice  cholémie  par  traitement .  26.200  —  '23.300  =  3.400 

Indice  cholémie  massive .  26.700  —  15.000  =  71.700 


Obs.  56.  —  Mar...,  homme,  vingt-six  ans  :  hernie  inguinale  gauche. 


Éther.  Ombrédanne.  Division  maxima  ....  7 

Division  dominante  ...  4 

Durée  totale  d’anesthésie . 41  minutes. 

Durée  de  période  préanesthésique . 13  minutes. 


l'r examen,  19  déc.  Avant  traitement.  Tube  60 
2«  —  22  déc.  Apr.  tr.  Avant  an.  —  30 
3®  —  23  déc.  Aussitôt  après.  .  —  16 

4e  _  24  déc.  1  jour  après.  .  .  —  20 

5*.  —  25  déc.  2  jours  après  .  .  —  25 

6=  —  26  déc.  3  jours  après  .  .  —  60 


1.17  x 
1.33  — 
1.62  — 
1.50  — 
1.40  — 


1.17  — 


1  p.  34.300 
1  p.  30.000 
1  p.  24.600 
1  p.  26.700 

1  p.  28.600 

1  p.  34.300 


Indice  cholémie  anesthésique  totale  ...  30.000  —  24.600  = 

Indice  cholémie  primitive,  d’inhalation  .  30.000  —  24.600  j= 

Indice  cholémie  secondaire,  de  rétention . 

Indice  cholémie  par  traitement .  34.300  —  30.000  = 

Indice  cholémie  massive .  34.300  —  24.000  = 


5.400 

5.400 

0 

4.300 

9.700 


Les  conclusions  à  tirer  de  l’examen  de  ces  observations  et 
courbes,  que  je  juge  inutile  de  développer  en  les  appuyant  sur  le 
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tableau  des  moyennes  et  le  graphique  final,  sont  très  voisines  de 
celles  auxquelles  je  suis  arrivé  pour  le  chloroforme  : 

Modification  de  la  courbe  de  la  cholémie,  dont  le  maximum  est 
immédiatement  après  l'opération  ;  par  conséquent,  indice  nul  pour 
la  cholémie  de  rétention.  La  courbe  de  rétention  est  très  rarement 


en  plateau,  (la  cholémie  de  rétention  égalant  alors  la  cholémie 
d’inhalation  avec  indice  de  rétention  nul)  ;  presque  toujours  la 
courbe  est  descendante  et  l'éoolution  est  très  raccourcie  :  sa  durée 
n’excède  pas  ordinairement  3  jours. 

D.  —  Hépatocrinol  et  sucre  combinés. 

(Série  H.  S.) 

La  combinaison  des  deux  traitements,  dont  l’action  fait  isolé¬ 
ment  tomber  la  cholémie  au  moins  de  moitié,  était  particulière¬ 
ment  indiquée. 

Je  n’ai  malheureusement  étudié  que  la  combinaison  sucre  avant 
opération  et  hépatocrinol.  Je  n’ai  pas  fait  d’examen  pour  la  com¬ 
binaison  hépatocrinol  et  traitement  sucré  prolongé  avec  goutte  à 
goutte  glucosé.  C’est  une  série  à  faire  et  une  des  plus  impor¬ 
tantes. 

Mais  telle  que  je  l’ai  réalisée,  la  combinaison  hépatocrinol  sucre 
donne  des  résultats  intéressants. 

a)  Chloroforme.  —  Pour  le  chloroforme,  je  n’ai  pas  étudié  la 
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combinaison  qui  me  semble  la  meilleure,  c’est-à-dire  hépato-1-  et 
sucre.  Mes  cas  répondent  à  la  combinaison  sucre  hépato-3. 

Obs.  n“  91.  —  Charp...,  femme,  vingt  et  un  ans  :  hernie. 


Quantité  de  chlorolorme  absorbée . 17  cent,  cubes. 

Durée  totale  d’anesthésie . 35  minutes. 

Durée  de  période  préanesthésiqne  ....  13  minutes. 


Concentration  Concentratioi 


1«  examen,  10  juin.  Avant  trait.  .  .  .  Tube  3 

2«  —  12  juin.  Apr.  tr.  Av.  an.  .  —  3 

3«  ■  —  13  juin.  Aussitôt  après .  .  —  1.5 

4®  —  14  juin.  1  jour  après.  .  .  —  1 

5®  —  15  juin.  2  jours  après  .  .  —  1.5 

6®  —  17  juin.  4  jours  après  .  .  —  3 

7®  —  18  juin.  5  jours  après  .  .  —  4 


11.0  — 
7.7  — 
4.'ï  — 
3.5 


1  p.  9.200 
1  p.  9.200 
1  p.  5.200 
1  p.  3.600 
1  p. '  5.200 
1  p*  9.200 
1  p.  11.400 


Indice  cholémie  anesthésique  totale  .  .  .  9.200  —  3.600  = 

Indice  cholémie  primitive,  d'inhalation.  .  9.200  —  5.200  = 

Indice  cholémie  secondaire,  de  rétention.  5.200  —  3.600  = 

Indice  cholémie  par  traitement . 

Indice  cholémie  massive.  . .  9.200  —  3.600  = 


Obs.  n®  95.  —  Lalig...,  femme,  vingt-sept  ans  :  appendicite. 


Quantité  de  chloroforme  absorbée . 19  cent,  cubes. 

Durée  totale  d’anesthésie . 45  minutes. 

Durée  de  période  préanesthésique . 12  minutes. 


Concentration 

relative 


22  juin.  Avant  trait.  .  .  . 

Tube  60 

1.17  X 

1  p.  34.300 

23  juin.  Apr.  tr.  Av.  an.  . 

—  60 

1.17 

1  p.  34.300 

23  juin.  Aussitôt  après  .  . 

—  40 

1.25  — 

1  p.  32.000 

24  juin.  1  jour  après .  .  . 

—  30 

1.33  — 

1  p.  30.000 

25  juin.  2  jours  après  .  . 

—  40 

1.25  — 

1  p.  32.000 

26  juin.  3  jours  après  .  . 

—  60 

1.17  — 

1  p.  34.300 

Indice  cholémie  anesthésique  totale  .  .  . 
Indice  cholémie  primitive,  d’inhalation.  . 
Indice  cholémie  secondaire,  de  rétention. 

Indice  cholémie  par  traitement . 

Indice  cholémie  massive. . . 


34.300  —  30.000  =  4. .300 
34.300  —  32.000  =  2.300 
32.000  —  30.000  =  2.000 
0 

34.300  —  30.000  =  4.300 


Si  on  compare  les  chiffres  moyens  de  cette  série  avec  les 
chiffres  de  la  série  étalon  0.0,  voici  ce  que  l’on  remarque  : 


Cholémie 

Série  0.0  .  .  24.172 

—  H.S.  .  .  .  7.300 


Cholémie  Cholémie 

13.610  10.562 

2.760  4.533 


Cholémie^  Cholémie 
766  8.066 
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La  diminution  énorme  de  la  cholémie  primitive,  qui  tombe  de 
6  d  /,  est  le  résultat  le  meilleur  que  nous  ayons  jamais  obtenu 
dans  aucune  série. 


La  cholémie  secondaire,  qui  tombe  de  2,5  d  / ,  est  encore  notable, 
de  même  que  la  cholémie  totale,  parce  que,  évidemment,  l’orga¬ 
nisme  n’a  pas  été  suffisamment  protégé  par  une  action  prolongée 
du  sucre. 


b)  Ether.  —  Les  résultats  de  la  combinaison  H. S  pour  l’éther 
sont  encore  plus  beaux. 

En  voici  quelques  observations  : 

Obs.  n»  94.  —  Dag...,  femme,  dix-sept  ans  :  appendicite. 


Ether.  Ombrédahne.  Division  maxima  ....  8 

Division  dominante  ...  3 

Durée  to'tale  d’anesthésie . 39  minutes. 

Durée  de  période  préanesthésique . 11  minutes. 


l"examen,  17  juin.  Avant  trait.  .  . 
2'  —  19  juin.  Apr.  tr.  Av.  an. 

3»  —  20  juin.  Après  opération 

4®  —  21  juin.  1  jour  après  .  . 

5'  —  22  juin.  2  jours  après  . 


—  40 

—  ■  40 

—  60 


1.17  X 
1.17 
1.25  — 
1.25 


1  p.  34.306 
1  p.  34.300 
1  p.  32.000 
1  p.  32.000 
1  p.  34.300 
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Indice  cholémie  anesthésique  totale  .  .  . 
Indice  cholémie  primitive,  d’inhalation.  . 
indice  cholémie  secondaire,  de  rétention. 

Indice  cholémie  par  traitement . 

Indice  cholémie  massive . 


Obs.  n»  87.  —  Piers...,  femme,  trente-neuf  ans  :  kyste  d’ovaire. 


Ether.  Ombrédanne.  Division  mazima  ....  71/2 

Division  dominante  ...  3 

Durée  totale  d’anesthésie . 72  minutes. 

Durée  de  période  préanesthésique . 12  minutes. 


Concentration 

relative 


l'"' examen,  l'rjuin.  Avant  trait.  .  .  .  Tube  60  1.17  x 

2®  —  3  juin.  Apr.  tr.  Av.  an.  .  —  40  1.2S  — 

3«  —  4  juin.  Aussitôt  après.  .  —  25  1.40  — 

4‘  —  5  juin.  1  jour  après.  .  .  —  25  1.40  — 

•5'  —  6  juin.  2  jours  après  .  .  —  40  1.25  — 

6®  —  7  juin.  3  jours  après  .  .  —  60  1.17  — 

Indice  cholémie  anesthésique  totale  .  .  .  32.000  —  28.000 
Indice  cholémie  primitive,  d’inhalation.  .  32.0C0  —  28.000 
Indice  cholémie  secondaire,  de  rétention. 

Indice  cholémie  par  traitement .  34.300  —  3.200 

Indice  cholémie  massive .  34.300  —  28.000 


1  p.  34.000 
I  p.  32.000 

1  p.  28.000 
1  p.  28.000 
1  p.  32.000 
1  p.  34.300 
=  4.000 
=  4.000 
0 

=  2.300 
=  6.300 


Obs.  96.  —  Kour...,  femme,  quarante-deux  ans  :  hernie. 


Éther.  Ombrédanne.  Divisions  maxima  et  moyenne .  8 

Durée  totale  d’anesthésie . 34  minutes. 

Durée  période  préanesthésique . 18  minutes. 


Concentration 

•relative 


Concentration 


O^examen,  l'''juill.  Avant  traitement.  Tube  60 
2«  —  2  juin.  Apr.  tr.  Avant  an.  —  40 

3'  —  2  juin.  Aussitôt  après .  .  —  30 

4'  —  3  juin.  1  jour  après.  .  .  —  25 

5'  —  4  juin.  2  jours  après  .  .  —  30 

6'  —  5  juin.  3  jours  après  .  .  —  60 


1.17  X  1  P-  34.300 
1.25  —  1  p.  32.000 
1.33  —  1  p.  30.000 
1.40  —  1  p.  28.600 
1.33  —  1  p.  30.000 
1.17  1  p.  34.300 


Indice  cholémie  anesthésique  totale  .  .  .  32.000  —  28.600 

Indice  cholémie  primitive,  d’inhalation.  .  32.000  —  30.000 
Indice  cholémie  secondaire,  de  rétention.  30.000  —  28.000 

Indice  cholémie  par  traitement .  34.300  —  32.000 

Indice  cholémie  massive .  34.300  —  28.600 


3.400 

'2.000 


2.300 

5.700 


Obs.  86.  —  Bel...,  femme,  dix-neuf  ans  :  goitre. 


Concentration 


l'r  examen,  31  juin.  Avant  trait..  .  . 
2«  —  ler  juin.  Àpr.  tr.  Av.  an , 

3»  —  2  juin.  Aussitôt  après.  . 

i‘  —  3  juin.  1  jour  après  .  . 


1.62  X 
1.71  — 


1.71  - 
1.71  — 


absolue 

1  p.  24.600 
1  p.  23.300 
1  p.  23.300 
1  p.  24.600 


Tube  16 
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Indice  cholémie  anesthésique  totale  .  .  .  23.300  —  23.300  =  0 

Indice  cholémie  primitive,  d'inhalation . . .  0 

Indice  cholémie  secondaire,  de  rétention .  0 

Indice  cholémie  par  traitement .  24.600  —  23.300  =  1.300 

Indice  cholémie  massive .  24.600  —  23.300  =  1.300 


L’examen  et  la  comparaison  des  chiffres  moyens  de  la  série 
avec  les  chiffres  étalons  donnent  les  résultats  suivants  : 


Indice  Indice  Indice  Indice  Indice 

chai,  totale  chol.  primitive  chol.  second,  chol.  par  trait,  chol.  massive  , 

Série  0.0.  21.18S  15.900  5.88S  »  .. 

Série  H. S.  3.633  1.716  1.916  1.750  .5.833 

La  cholémie  totale  est  abaissée . De  6  à  1 

La  .cholémie  primitive  est  abaissée . De  9  à  1 

La  cholémie  secondaire  est  abaissée . De  3  à  1 


On  peut  presque  dire  que  la  cholémie  est  devenue  à  peu  près 
nulle,  qu’on  en  a  presque  complètement  triomphé,  comme  les 
observations  et  les  courbes  ci-dessus  le  démontrent. 

Je  note  que  dans  une  des  observations  de  la  série  hépato,  le 
triomphe  est  complet  :  il  n’existe  qu’une  très  minime  cholémie 
par  traitement,  mais  l’anesthésie  n’a  été  suivie  d’aucune  cholé¬ 
mie  post-anesthésique. 

Je  suis  certain  que  dans  tous  les  autres  cas  le  résultat  serait 
encore  amélioré  si  la  protection  secondaire  était  assurée  d’une 
façon  efficace  par  le  goutte  à  goutte  glycosé. 
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E.  —  Influence  de  la  morphine. 


ün  sait  combien  souvent  la  morphine  est  utilisée  au  moment 
des  interventions. 

Tantôt  on  l’emploie  de  propos  délibéré,  avant  l’opération,  pour 
obtenir  une  anesthésie  meilleure,  plus  calme  et  diminuer  la  quan¬ 
tité  d’anesthésique  nécessaire  au  sommeil. 

Tantôt  on  l’emploie  dans  un  but  humanitaire  (parfois  sans 
nécessité  absolue,  presque  par  habitude)  après  les  interventions 
pour  calmer  les  douleurs  post-opératoires  (emploi  justiflé),  les 
malaises  post- opératoires  (emploi  injustifié)  ou  procurer  le  som¬ 
meil  au^  opérés  (choix  discutable). 

Cet  emploi  déjà  morphine  avant  opération,  après  intervention, 
avant  et  après  intervention,  peut  être  ou  non  combiné,  à  un  traite¬ 
ment  anticholémique. 

Sans  discuter  très  longuement,  je  me  bornerai  à  poser  des 
conclusions  provisoires,  précises  ou  non  sur  les  divers  points  de 
cette  question,  qui,  quoique  importante,  èst  après  tout  de  second 
plan. 

Je  ne  donnerai  pas  de  courbes,  ni  d’observations.  Je  renvoie 
simplement  au  tableau  récapitulatif  général  des  moyennes  numé¬ 
riques  et  au  graphique  final  qui  objective  merveilleusement  les 
résultats. 

a)  Chloroforme.  —  L’injection  de  morphine  avant  opération 
(série  O  MA)  semble  diminuer  légèrement  la  cholémie  totale 
autant  qu’on  peut  tenir  compte  d’une  diminution  au  fond  assez 
légère. 

L’injection  de  morphine  après  opération  (série  O  MP)  donne, 
ce  qui  est  logique,  une  augmentation  de  la  cholémie  secondaire 
en  ralentissant  l’élimination  des  produits  en  rétention.  Par  contre, 
il  existe  dans  la  moyenne  une  diminution  inexplicable>de  la  cholé¬ 
mie  primitive  qu’une  injection  de  morphine  le  soir  ne  saurait 
influencer,  puisqu’elle  est  postérieure  à  l’examen  (je  suis  per¬ 
suadé  qu’il  y  a  eu,  pour  un  ou  plusieurs  cas,  des  conditions  non 
identiques  ;  peut-être  certains  malades  avaient-ils  mangé,  contre 
la  consigne  donnée). 

L’injection  de  morphine  avant  et  après  intervention  donne  une 
augmentation  de  la  cholémie  totale  avec  élévation  de  la  cholémie 
secondaire. 
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En  résumé,  la  morphine  faite  après  opération  sans  traitement 
anticholémique  donne  une  augmentation  de  la  cholémie  secon¬ 
daire.  Bien  qu’une  légère  diminution  de  la  cholémie  totale  ou  pri¬ 
mitive  puisse  être  invoquée  à  son  actif,  je  la  crois  trop  peu  fixe  et 
trop  peu  importante  pour  qu’on  puisse  conclure  à  son  utilité. 
Personnellement,  Y  augmentation  de  la  cholémie  secondaire  me 
semble  plaider  la  nocivité. 

Pour  ne  rien  préjuger  d’un  débat  dans  lequel  des  faits  précis 
et  nets  n’emportent  pas  la  conviction,  concluons  provisoirement 
qu’on  peut  considérer  son  usage  comme  indifférent. 


Mais,  par  contre,  quand  il  y  a  tentative  de  traitement  anticholé¬ 
mique,  quand  on  fait  après  opération,  de  la  morphine,  à  des  opérés 
qui  ont  subi  un  des  traitements  préventifs  étudiés  ci-dessus, 
sucre,  hépatocrinol,  combinaison  des  deux,  on  peut  affirmer  que 
la  morphine  est  nocive,  en  ce  sens  qu’elle  annihile  les  effets  du 
traitement  pour  une  bonne  part. 

Considérez  sur  le  graphique  final  les  trois  colonnes  des  séries 
SMP,  H  MP,  SH  MP  et  voyez  leur  surélévation  relative  par 
rapport  aux  colonnes  S  O,  H  O  et  S  H.  Tout  ce  qui  surplombe  le 
niveau  de  ces  dernières  est  dû  à  Y intervention  de  ta  morphine. 

La  morphine  dans  toutes  les  variétés  de  traitement  préventif 
anticholémique  fait  donc  perdre  aux  sujets  le  bénéfice  de  la  plus 
grande  partie  du  traitement  et  donne  chez  tous  une  augmentation' 
très  nette  de  la  cholémie  secondaire,  augmentation  presque  tou- 
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jours  absolue,  aiigmeatation^relalive  mais  réellei  cepeaëant  dans 
la. série  H.MIP. 

b)  Éther’.  — La  miorpliine  aeaut  opération . O. M. A.  donne  une 
diminntionr.de  laicholémie  primitive  avec  augmentation  de  la/chor 
lémie  secondaire. 

La  morphine  après  opération  O.M.P.  donne -uner.diminution  peu 
explieable.de  la  cholémie  primitive  et  une  augmentatioiD.de  la  cho¬ 
lémie  secondaire,  ave»  ascension  de  la  cholémie  totale. 

La  morphine  avant  et  après  opération ,  se  trouve  donner  un 
résultat  très  favorable,  mais  la  série  serait  à  reprendre  ;  elle  est 
composée  de  cas  trop  peu.  nombreux;  peut-être  les  malades 
avaient-ils mangé  contre  la  consigne;  Il  est  ài  noter  en  fin  qu’ils 
ont  reçu,  non  de  la; morphine  ordinaire;  mais-du-paniopon.  Le 
pantapon- a-t-il  donc  une-  action  differente  de',  la  morphine  ordi¬ 
naire"!  C’est  une  question  à  étudier; 

Pour  l’éther  comme  pour  le  chloroforme,  mise  decôté  la  question 
de  ractiondifférente  et  heureuse  du  pantopon,  qui'est  à-reprendre, 
on  doit  donc  conclure  que  l’injection  de  morphine  est  indifférente. 
Une  certaine  influence  müsibie  me  peut:  être  niée  cependant,  se 
traduisant  par  Yaugtmntation  de  la- cholémie  secondaire  Axmi  le 
niveau  dépasse  la  cholémie  primitive,  alors-que;dans:  la  série  éta¬ 
lon  00  celle-ci  domine  de  haut. 

Pour  les  malades  endormis- à  l’éther,  il  y  a; eu; peu  de  malades 
traités  préventivement  qni  aient  subi  des  injections  de  morphine. 
Dans  la  série  IKMLP.,  laîsenie  où.lasériesoit  intervenue,  le  résul¬ 
tat  n’est  pas  mauvais,  malgré  mne.- élévation  légère  delà  cholémie, 
à  noter  l'absence  de  cholémie  se  coudai  re=. 

Je  ne  puis  donc  dire,  faute  d’une  étude  suffisante,  comme  pour 
le  fchloroforme,  que  la  morphine  détruit  en  partie  l'efficacité  du 
traitement  précholémique. 

Aperçus  patbogénjques. 

A  quoi  est  due  cette  cholémie  anesthésique?  Où  prend-elle  son 
origine? 

C’est  une  question  qae-;jer  n’entends  pas  discuter  à  fond,  car 
m’étant  essentiellement  cantonné  dans  les  faits,  je  ne  puis  en 
fournir,  aucun  qui  établisse  péremptairément  telieou  telLe origine. 
Au  surplus,  il  m’importe  beaucoup  moins  de  savoir: d’où  elle  vient, 
que  de  «avoir  comment  la  prévenir  et  c'est  dans  le-  sens  thérapeu¬ 
tique  et  non  pathogénique  que  j’ai  dirigé  mes  recherches. 

Je-.ne  puis  cependant  éluder  complètement  ce  chapitre  et  ne  pas 
essayer  de  fournir;  une  explication  des  faits  observés.  Je  le  dois 
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d’autant  moins,  qu’on  peut  lire  entre  les  lignes,  bien  que  je  ne 
l’àie  di  t  explicilement  nuile  part,  que  je  crois  à'  l’origine  essentiel¬ 
le  mentképaliquedk  la  cholémie.  Je  dois  donner  lès  raisons  de  cette 
opinion  et  ne  pas  laisser  croire  que  je  Fai  adoptée  parce  que  c’est 
la  première  idéè  qui  me  soit  venue  ài  l’esprit. 

La  première  preuve  que  je  n’ai  pas  considéré' cette,  idée  comme 
un  principe  établi,  c’est  que,  lors  dfe  mes  premières  recherches, 
j’ai  publié  à  la  Société  de  Biologie^  une  note  sur  les  modifications 
de  là  résistance  globulaire  au  cours  des  cholémies  chlorofor¬ 
miques  :  j’ai  noté,  dans  un  nombre  de  cas  trop  restreint  pour  pou¬ 
voir  conclure  à  la  constance  du  fait,  une  diminution  précoce  de  la 
résistance  globulaire  et' une  augmentation  secondaire  vers  le  qua¬ 
trième  jour;  Je  n’ai  pu  continuer  faute  de  temps  à  étudier  dans 
mes  cas  traités  les  variations  de  là  résistance  gtobulkire. 

Quoi  qu’il,  en  soit,  deux  origines  sont  théoriquement  possibles 
ppurla  cholémie  post-anesthésique  ;  une  origine  hépatique,  une 
origine  hématique. 

h'origine  hématique  ne  comporte  qu’un  mécanisme  de  producr 
tion  :  Yhémaiyse. 

Vmtàon  hémobjtique,  qui  peuhêtre  massive,  s’accordèrait  bien  avec 
\e  début  immédiat  et' assez  brusque  de  la  cholémie.  L’hémolyse  est 
d’ailleurs  lopiÿwe  et  il  serait  extraordinaire  que  la  présence  dans 
le  sang' de  l’anest'héSiqne  dissous  au  moment  de  l’inhalation,  d’un 
anesthésique  toujours  hémolysant  in  vitro,  ne  détruise  pas  les 
globules  et  n’entraîne  pas  d’hémolyse. 

Mais,  outre  qu’on  n'observe  pas  lès  réaciiom  sanguines  qui 
accompag^nent  les  hémo-lyses  (polychromatophilie  et  hématies 
granuleuses)  des' examens  norab'reux  me  permettent  d’affirmer, 
(ceci  est  un  fait  et  non  _une  hypothèse)  qu’un  sérum  hémolysé  ne 
donne  pas  les  réactions  des  pigments  biliaires.  Sur  mes  plaques  en 
couleur,  on  voit  de  nomUreux  sérums  hémolysés  (je  crois  pouvoir 
dire  que  la  plupart  se  sont'hémolysés  in  vitro)  et  la  cholémimétrie 
n’accuse  pour  euN  qu’Une  teneur  très  fhible  en  pigment. 

Il  faut  donc  non  seulement  qu’il  y  ait  hémolyse,  mais  que 
l'hémoglobine  dissoute  ait'  eu  le  temps  d’être  transformée  dans 
l’organisme,  l'hémolyse  est  instantanée,  la  transformation  pigmen¬ 
taire  ne  saurait  l'être,  or,  la  cholémie  est  immédiate. 

D’autre  part,  si  l’hémolyse  était  le  phénomène'  initiai  capital, 
tous  les  sérums  seraient  hémolysés  et  très  colorés  aux  premières 
prises.  Or  il  n’en  est  rien.  Mes  plaques  en  couleur  sont  encore  là 
pour  le  démontrer.  (1). 

(1)  On  pourrait  faire  une  réponse  unique' à  mes  deux  objections  :  c’est 
précisément  parce  que  le  sang  hémolysé  a  été  transformé  à  mesure  que  le 
sérum  n’est  pas  rouge.  A  cela  je  ne  puis  répondre  que  d'une  façon  non 
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A  mon  avis,  si  l’hémolyse  peut  jouer  un  rôle  dans  la  cholémie, 
rôle  vraisemblable  que  semblent  appuyer  le  pouvoir  hémolysant 
des  anesthésiques,  surtout  de  l’éther,  et  la  diminution  de  la  résis¬ 
tance  globulaire  au  début,  que  j’ai  trouvée  dans  quelques  cas 
examinés  à  ce  point  de  vue,  il  ne  me  semble  pas  que  ce  soit  l’ori¬ 
gine  essentielle  et  unique  de  la  cholémie.  Je  suis  donc  prêt  à 
reconnaître  à  l’hémolyse  ou  à  un  autre  processus  hématique  une 
part  dans  l’origine  de  la  cholémie,  mais  une  part  restreinte. 

L’origine  hépatique  a  pour  s’étayer  plusieurs  ordres  de  consta¬ 
tations  : 

1°  Des  constatations  cliniques  :  ictères  graves  post-chlorofor¬ 
miques  avec  examens  anatomo-pathologiques  du  foie  qui  ne 
laissent  pas  de  doute  sur  l’origine  hépatique  de  l’accident,  j’ai 
signalé  comm-e  signe  de  la  cholémie  post-anesthésique  la  fré¬ 
quence  d’un  point  douloureux  hépatique,  sous-costal  à  la  pTession 
large.  11  existe  après  l’éther  comme  après  le  qhloroforme,  et  aucune 
théorie  hématogène  ne  saurait  s’en  accommoder. 

2°  Des  constatations  expérimentales  et  anatomo-pathologiques  : 
études  diverses  d’Âubertin  sur  le /oie  chloroformique  (postérieures 
par  leur  publication  à  mes  essais  de  traitement  et  en  particulier  à 
l’emploi  du  sucre.  Ce  ne  sont  donc  pas  ses  constatations  du  rôle 
protecteur  du  glycogène  qui  m’ont  engagé  à  utiliser  le  sucre 
comme  préventif.  Mes  tentatives  sont  antérieures  et,  dans  une 
conversation  très  ancienne,  nous  avions  constaté  que  nos 
recherches  contemporaines  se  complétaient  heureusement  et  se 
confirmaient  réciproquement). 

Quoiqu’on  dise  d’ailleurs  de  l’intégrité  du  foie  dans  l’anesthésie 
à  V éther,  des  lésions  hépatiques  graves  aussi  marquées  que  dans  le 
fois  chloroformique  ont  été  trouvées  après  éther  par  Rathery  et 
Saison  par  voie  expérimentale. 

3“  Tous  mes  essais  thérapeutiques  sont  en  faveur  de  l’origine 
essentiellement  hépatique  de  la  cholémie. 

La  protection  efficace  obtenue  par  l'augmentation  du  stock  de 

péremptoire,  en  doutant  de  la  possibilité  d’une  transformation  immédiate, 
aussi  rapide. 

On  peut  répondre  aussi  en  faisant  une  autre  hypothèse  qui  évoquerait 
l’origine  sanguine  sans  hémolyse  :  l’hémoglobine  n’est  pas  dissoute  mais  les 
hématies  sont  sensibilisées  pour  la  destruction-,  leur  destruction  se  fait  très 
vite  à  la  traversée  des  organes  hématoclastiques,  avec  mise  en  liberté  des 
pigments  qui  donnent  la  réaction  biliaire.  Cette  hypothèse  répond  bien  aux 
faits,  pas  de  coloration  hémoglobique  du  sérum,  diminution  initiale  de  la 
résistance  biliaire.  Je  n’y  puis  rien  répondre  sinon  qu’il  faudrait  la  vérifier. 
Elle  est  possible,  c’est  tout  ce  qu’on  peut  en  dire,  tout  en  constatant  qu’elle 
doit  renoncer  à  s’étayer  du  rôle  hémolysant  des  anesthésiques  qui  venait  à 
l’appui  de  l’hémolyse. 
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glycogène  et  le  bourrage  sucré  plaide  nettement  en  faveur  de  l’ori¬ 
gine  hépatique. 

De  même  Vinjeclicn  d'extrait  hépatique,  combiné  à  l'opothéra¬ 
pie  par  voie  digestive,  qui  a  aussi  réussi,  est  un  nouvel  argument 
positif  en  faveur  de  la  lésion  hépatique. 

On  m’a  objecté  (Fiessinger  à  La  Biologie)  qu’en  injectant  un 
extrait  hépatique  j’injectais  aussi  de  la  cholestérine,  qui  augmente 
la  résistance  globulaire,  et  que  je  contribuais  à  diminuer  indirec¬ 
tement  l’hémolyse,  origine  possible  de  la  cholémie. 

Je  suis  prêt  à  reconnaître  la  valeur  et  l’ingéniosité  de  l’argu¬ 
ment,  mais  comment  m’expliquera-t-on  la  possibilité  des  cholé¬ 
mies  post-anesthésiques,  chez  les  cholémiques  familiaux  ou  anté¬ 
rieurs  :  si  la  présence  momentanée  et  d’une  quantité  minime  de 
cholestérine  empêche  ou  limite  la  cholémie,  la  présence  perma¬ 
nente  de  pigments  chez  les  cholémiques  familiaux,  en  augmentant 
dans  le  sang  la  résistance  globulaire  (fait  bien  établi),  devrait  les 
mettre  à  l’abri  de  la  cholémie  post-anesthésique.  Or  il  n’en  est 
rien,  et  bien  que  plus  haut  je  n’aie  rien  voulu  préjuger  de  la  ques¬ 
tion,  je  puis  ici  avouer  que  je  crois  les  cholémiques  familiaux, 
hypersensibles,  plus  difficiles  à  protéger  préventivement,  préci¬ 
sément  parce  que  la  protection  a  moins  de  prise  sur  un  foie  déjà 
touché. 

Pour  conclure,  tout  en  étant  prêt  à  admettre  un  certain  degré 
d'hémolyse  ou  un  autre  processus  hématogène,  à  l’origine  delà  cho¬ 
lémie  post-anesthésique,  je  crois  que  l’élément  capital,  pour  l’éther 
comme  pour  le  chloroforme,  est  une  atteinte  hépatique.  Mes  expé¬ 
riences  établissent  d’ailleurs  que  l’atteinte  est  plus  légère,  moins 
profonde  pour  l’éther  que  poi^r  le  chloroforme. 

Cette  atteinte  hépatique,  si  on  la  conçoit  comme  une  lésion  de  la 
cellule  hépatique,  a  contre  elle  la  brusquerie  du  début  de  la  cho¬ 
lémie.  Comment  accepter  une  lésion  aussi  rapide  des  cellules 
hépatiques?  Et  comment  admettre  surtout  qu’une  lésion  aussi 
rapide,  aussi  massive,  puisse  être  aussi  fugace,  aussi  bénigne? 

A  mon  avis  l’atteinte  hépatique  peut  passer  et  passe  par  deux 
phases. 

Dans  la  première  phase,  qui  TéponàhV in  halation  chloroformique 
et  par  conséquent  à  la  cholémie  primitive,  il  n'y  a  pas  lésion  cyto¬ 
logique,  'mais  trouble  vaso-moteur,  atteinte  hépato-congestive.  Ce 
trouble  vasculaire,  évoqué  et  incriminé  par  moi,  n’étonnera  per¬ 
sonne,  étant  donné  çe  qu’on  sait  des  phénomènes  congestifs  péri¬ 
phériques  et  apparents,  des  troubles  sécrétoires,  particulièrement 
sudoraux,  que  présentent  les  sujets  anesthésiés,  et  particulière¬ 
ment  ceux  qui  sont  endormis  à  l’éther.  Ces  troubles  vaso-moteurs 
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hépatiques  me  semblent  devoir  entraîner  fatalement  \me  transfor¬ 
mation  de  VéquiUhre  osmotique  normal  et  habituel  .de  la  cellule 
hépatique.  Pourquoi  ce  trouble  .de  la  tension  osmotique  cellulaire 
ne  créerait-il  pas  une  sorte  de  dépolarisation  telle  .q.ue  la  hile,  au 
lieu  de  passer  par  le  pôle  biliaire  dans  les  voies. biliaires,  diffuse¬ 
rait  dans  toute  la  cellule. et  qiourrait  être, mise  en  liberté  au  pôle 
sus-hépatique  vasculaire^  c’est-à-dire  dans  la  voie  sanguine? 

Celte  origine  hépato-congestive  et  par  dé/9o/amation, cellulaire 
de  la  cholémie  explique  très  bien  la  concomitance  avec  l’anes¬ 
thésie, Ja  brusquerie  de  la  cholémie  primitive,  et  sa  bénignité  ordi¬ 
naire  malgré  sa  soudaineté. 

Ce  stade  de  rupture  d’équilibre  vasculo-osmotique,  ,par  suite  du 
bouleversement  osmotique  cellulaire,  peut  donner  .microscopique¬ 
ment  une  cytolyse  cellulaire  totale  ou  .partielle  par  disparition,  ou 
orientation  nouvelle  des  granulations  élémentaires  de  réserve^ 
mais  il  n’y  a  .pas  .lésion  réelle. du  .protoplasma  vivant. 

A  ce  stade  vasculaire  et  osmotique  succède  un  deuxième  .stade 
hépato-cytotoxigue,  conteinporain  de  la  cholémie  secondaire  par 
rétention  :  la  rétention  ,par,tielle  de  l’anesthésique,  dans  Jes  tis&ùs 
et  surtout  dans  la  .graisse,  .l’élimination  secondaire  tardive  de 
l’anesthésique  libre  ou  combiné  agit  longuement  .sur  .la  .trame 
cellulaire  hépatique  mise  à  contribution  pour  son  pouvoir  anti¬ 
toxique  et  peut  la  léser,  ba  lésion  est  légère  et  peut  se  réparer  vite 
,si  la  cellule  hépatique  est  normale.  .Si  la  cellule  hépatique  :est 
déjà  altérée,  le  stade  de  cholémie  est  dçpassé,  et  .un  .ictère  bénin 
peut  évoluer.  Si  la  cellule. hépatique  est  hypersensible  nu  forte¬ 
ment  adultérée,  un  ictère  grave  se  déclare.  formes  aggravées. mi 

d’autant  plus  de  chance.de  se  produire  que  l’élimination  du, pro¬ 
duit  anesthésique  en  rétention  est  plus  lente.  D’.oùileur  inexistence 
avec  l'éther,  dont  l’élimination  complète  se  fait  beaucoqpplus  vite 
que  celle  du  chloroforme,  comme  l’a.démontré  Nicloux. 

IBans  cette  manière  de  conaprendre  la  lésion  hépatique  origine 
de  la  cholémie,  et  qui  ne  contredit  à  .ma.connaissance  .aucun.des 
faits  cliniques,  physiologiques,  anatomo-pathologiques  ou  histo¬ 
logiques  et  expérimentaux  rapportés,, l’influence  des  traitements 
préventifs  est  facilement  explicable. 

Le  bourrage  glycogénique  du  pôle  sanguin  de.  la  cellule^peut 
lutter  passivement  coatre.  le  .trouble  de  la  tension  .osmotique  .cellu¬ 
laire  et  rendre, par  l’équilibre  différent  qu’il  entraîne,  la  dqpQlari- 
sationplus  difficile.  11  agit  aussi  activement  en  fournissant  aupro- 
toplasnià  cellulaire  un  aliment  (f  flui  luipermetide  mieux 

lutter  contre  le  toxique. 

L'opothérapie  hépatique  qui  .agit  sur ila  oholémie  .secondaire  .et 
non  primitive  (ce  qui  est  une  preuve  de  plus  que  celle-ci  -est' 
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plutôt  Yafculaire  que  toxique)  exalte  la  défense  de  la  cellule  lïépa- 
tique  contre  l’àltératTOn  cellulaire  secondaire,  due  à  la  rélention, 
par  la  création  â: anticorps  coœme  dans  toute  vaccination  ou  immu¬ 
nisation. 

Voici  en  résumé  comment  je  comprends  la  palhogéoie  de  la 
cholémie  hépatique  :  cholôtme  primitive  par  ■lésion'  képatocowgesiive 
avec  dépeîarisalion  cellulaire,  avec  peut-être  hémolyse  ou  lésion 
hématique  contemporaine,  mais  n’intervenant  pas  immédiatement 
dans  la  cholémie;  cholémie  secondaire  par  lésion  :.cylohépato- 
toxique  avec  adjonction  des  pigments  transferanés  provenant, de 
l’hémolyse  ou  de  la  lésion  hématique  antérieure. 

Telle  est  laTbéoriequi  me-sémhile  cadrer  le  mieux;  avec  les  faits. 
Elle  n'esSt  pas  inattaquable,;  et -peut-être  demain  croulera-t-elle, 
comme  la  plupart  des  théories,  peu  importe,  lie  qui  compte  sur- 
touhet  ce  qui  restera,  je  Inespéré,  ue  sont  les  'faits  de  dimüïution 
de  la  ohoiémie' post-anesthésique,  quel  qu’en  soit  le  anéoanisme, 
par  les  traitements  préventifs, '.actifs,  quel  qu’en  soit  le  mode 
d’action.iEt  mes  recherches  prouvent  que  Yumge'préventif  du  sucre, 
joint  à  un  traitement  d’wn  jour  à  Vképatoerinol  dimimLe  sM  poirit. 
de  in fime.\&  cholémie  le  chloroforme^  ia\\.>disparaltre 

entièrement  ,hi  oholémie- après  éther.  L’usage  du  giouhe  d  goutte 
3 ÎMcoié 'après 'opération  améliorera  encore  ies  résultats 'de  la 
méthode,  à  la  condition  que  le’ traitement  préventif  ne:  soit  jpas 
contrarié  par  des  malencontreuses. 

M.  ,Quéru.- —  Gtn -ne  saurait  trop  étudier  les  effets  des  anesthé¬ 
siques  sur  l’organisme  et  en  particulier  sur  les  émonctoires.  Il 'est 
probable  qae  tous  les  anesthésiapies  impressionnemt  plus  ou 
moins  ces émonetmres  et<en,:particulier  ie  rein  et  le  foie,':à'ce- point 
de  vue  BOUS  ne  saurions  trop  '  féliciter  M.  Chevrier.  Ce  qui  me 
paraît  ‘être  la; note  persannelle  dcisa  communication,  c’est  la  con¬ 
stance  de  la  cholémie  'à  la  suite  xle  l’administration  du  chloro¬ 
forme- ‘et  de  l’éther,  il  aie  semble  avoir  enteiidu  que  «  Ton  ne 
connaît  pas  les  îaccideats  hépatiques  à  la  suite  de  l’administration 
de  l’éther  ».  Gosset  et  moi  avons  spécialement  insisté. sor  la ;s^é- 
riorité  de  l’éther  chez  les  ictériques  et  d’une  façon  plus. générale 
chez  les  bépialiques,  mais  nons,  n’avons  jamais  dit  que  l’éther:  fût 
inoffensif;  ü.iest  moins  offensif -.-et  voilà  tout;’ nous,  connaissons 
tons  la  Ihèse  de  Saisen-et  ses  expériences-  sur  àe  lapinavec  l'éther 
;ei:  le  cMoroferme  ;  nous  avons  toassvM  àila-.suite  de  l’éther  quel¬ 
ques  cas  de  subictère  et  en  ce  moment  il  existe  dans  mon  service 
une  femme '.opérée  d’hystérectomie  et-aneatbésiée  par  Véther  qui 
présenta  dès  le  2®  jour  de  l’ictère,  il  est  bien  vraisemblable -que 


770 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


tous  les  anesthésiques  sont  susceptibles  de  produire  quelques 
accidents  analogues,  la  toxicité  de  l’élher  pour  la  cellule  hépatique 
a  été  affirmée  par  MM.  Brulé,  Garban  et  Le  Gai  dans  un  mémoire 
basé  sur  des  observations  de  mon  service  et  paru  dans  la  séance 
de  chirurgie  le  10  juin  1914  (Les  rétentions  biliaires  latentes).  Je 
n’ai  pas  compris  la  distinction  en  cholémie  d'inhalation  et  cho¬ 
lémie  de  rétention.  Les  anesthésiques  se  fixent  sur  les  éléments  et 
les  altèrent  plus  ou  moins,  nous  voyons  Iqs  résultats  de  ces  alté¬ 
rations  le  3®  jour  dans  le  bocal  d’urine  sous  forme  d’un  sédiment 
abondant  et  rougeâtre. 

Au  point  de  vue  clinique  M.  Chevrier  donne  comme  signe  la 
douleur,  il  en  est  d’autres,  et  en  particulier  l’agitation  et  le  malaise, 
et  souvent  une  élévation  de  température.  Pour  prévenir  ces  acci¬ 
dents  de  cholémie,  M.  Chevrier  recommande  d’alimenter  les 
malades  la  veille  de  l’opération  avec  du  sucre  afin  de  leur  fournir 
du  glycogène.  Le  conseil  est  bon,  mais  nous  l’appliquons  depuis 
longtemps;  pour  ma  part  je  donne  un  laxatif  léger  à  mes  malades 
l’avant-veille  de  l’opération  et  je  les  nourris  la  veille  avec  des 
féculents.  Je  pense  que  les  Anglais  ont  depuis  longtemps  recom¬ 
mandé  de  donner  des  bouillies  sucrées  la  veille  de  l’opération.  Je 
croyais  cette  pratique  courante.  Quant  à  la  morphine  avant  l’opé¬ 
ration,  j’en  demeure  un  partisan  convaincu;  la  morphine  permet 
de  diminuer  la  dose  d’anesthésique  et  perpétue  son  action  à  tra¬ 
vers  la  période  anesthésique;  elle  donne  le  calmé  post-opératoire 
comme  elle  avait  procuré  le  calme  préopératoire. 

M.  Broca.  —  M.  Chevrier  nous  a  dit  incidemment  que  la  prépa- 
paration  des  opérés  par  la  purgation  et  la  diète  était  «  classique  ». 
Je  ne  croyais  pas  être  révolutionnaire  en  ayant  toujours  suivi 
une  pratique  inverse.  La  veille  de  l’opération,  je  laisse  les  malades 
manger,  en  leur  recommandant  de  ne  pas  faire  d’excès  ;  ils  ne 
restent  à  jeun  que  pour  le  petit  déjeuner  du  matin.  Quant  à  la 
purgation,  il  y  a  longtemps  que  je  l’ai  réduite  à  un  laxatif  la  veille 
au  matin  et  encore  je  m’en  passe  volontiers  lorsqu’il  ne  doit  pas  y 
avoir  de  contre-indication  à  provoquer  une  selle  rapide  après 
l’opération. 

Sur  la  morphine,  je  dirai  seulement  ceci  :  si  l’on  met  à  part  les 
maladies  de  foie  préalables,  les  chances  d’ictère  grave  (et  même 
léger)  sont  assez  faible, s  pour  que  si  on  m’opère  jamais  (au  moins 
avec  un  foie  que  jusqu’à  nouvel  ordre  je  crois  bon),  je  recom¬ 
mande  à  mon  chirurgien  de  me  chloroformiser  et  de  m’éviter,  par 
la  morphine,  les  24  à  48  heures  de  souffrances  que  nous  infligeons 
certainement  à  ceux  de  nos  semblables  que  nous  faisons  passer 
sous  le  couteau. 
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J’ai  appris  avec  plaisir  que  l’éther  donne  de  la  cholémie  comme 
le  chloroforme,  car  ou  nous  a  beaucoup  raconté  que  la  nullité  des 
accidents  hépatiques  est  un  argument  pour  l’éther,  contre  le  chlo¬ 
roforme  auquel  je  suis  resté  fidèle.  Cela  est  comme  un  «■  bourrage 
de  crâne  »,  selon  une  expression  qui  tend  à  devenir  académique. 

M.  PiERKE  Delbet.  --  M.  Chevrier  a  un  réel  mérite  de  s’être 
attaqué  à  un  problème  aussi  ardu  et  d’avoir  cherché  à  y  apporter 
quelque  précision.  Peut-être  n’y  a-t-il  pas  réussi  autant  qu’il  le 
souhaitait. 

Ainsi  il  nous  a  dit  au  début  :  «  Tous  les  sujets  qui  ont  subi  une 
narcose  générale,  que  ce  soit  par  l’éther  ou  par  le  chloroforme  ont 
de  la  bile  dans  le  sang.  »  De  la  bile  dans  le  sang.  C’est  une  expres¬ 
sion  qui  n’est  pas  tout  à  fait  en  rapport  avec  nos  connaissances 
actuelles.  De  quoi  M.  Chevrier  parle-t-il?  Est-ce  des  sels?  Est-ce 
des  pigments?  Est-ce  de  la  cholestérine?  Il  faudrait  que  cela  fût 
dit,  car  tous  ces  éléments  n’ont  pas  la  même  signification. 

D’autre  part,  voici  un  graphique  que  M.  Chevrier  nous  a  fait 
passer.  Il  est  destiné  à  montrer  que  l’hépatocrinol  produit  d’au¬ 
tant  moins  d’effet  qu’on  en  injecte  davantage  :  effet  surprenant. 
Le  graphique  à  un  examen  superficiel  paraît  très  démonstratif.  On 
voit  en  effet  qu’une  opérée  qui  a  reçu  une  injection  d’hépato- 
crinol  a  eu  peu  de  cholémie;  qu’une  autre,  qui  a  reçu  deux  injec¬ 
tions,  en  a  eu  bien  davantage.  Mais  quand  oti  regarde  de  plus 
près,  on  voit  que  la  première  a  été  opérée  d’une  hernie,  tandis  que 
la  seconde  a  subi  une  hycterectomie  totale. 

La  base  même  de  la  méthode  expérimentale  est  de  ne  faire 
varier  qu’une  condition,  celle  que  l’on  étudie.  Or,  ici,  il  n’y  a  pas 
que  le  nombre  des  injections  d’hépalocrinol  qui  ait  varié. 
D’autres  facteurs  ont  changé,  qui  me  paraissent  avoir  une  bien 
autre  importance  que  les  injections  d’hépatocrinol  :  la  durée  de 
l’anesthésie,  l’étendue  de  l’opération,  les  lésions  antérieures,  etc.. 
J’ai  peine  à  croire  que  l’on  puisse  tirer  quelque  chose  des  compa¬ 
raisons  faites  dans  ces  conditions. 

M.  Chevrier  a  fait  une  constatation  intéressante  :  c’est  que  la 
cholémie  est  aussi  constante  avec  l’éther  qu’avec  le  chloroforme. 
J’en  ai  éprouvé  une  certaine  satisfaction,  car,  après  plusieurs  ten¬ 
tatives  vers  l’éther,  je  suis  toujours  revenu  au  chloroforme. 

M.  Chevrier  m’a  fait  plaisir-également  en  insistant  sur  les  incon¬ 
vénients  de  la  diète. 

II.  y  a  quelque  temps,  j’ai  déjà  dit  ici  combien  il  me  paraît 
absurde  de  priver  d’aliments  un  individu  qui  va  avoir  à  supporter 
un  traumatisme  et  une  intoxication,  car,  comme  le  disait  M.  Quénu, 
tous  les  agents  narcotiques  sont  des  poisons.  Est-ce  donc  la  même 
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chose  .de  lutter  avec  des  cellules  hépatiques  .bourrées  de  mito- 
chüoudries  et  de  glycogène  ou  hieuiavec  des  .cellules  vidées  de  ces 
moyens  jde  défense?  Mettre  .un  opéré  .à  la  diète,  c’est  envoyer  un 
soldat  au  combat  .sansjnunitions. 

Pour  ma  part,  je  recommande  toujours  à  mes  malades  déman¬ 
ger  la  veille  de  l’opération  comme  si  de  rien  n’était. 

Je  suis  très,  frappé  de  voir  q.ue  ce  «ont  les  champions  de  l’anes¬ 
thésie  régionale  ou  rachidienne  qui.recommandent  le  plus,  en  cas 
d’anesthésie. générale,  la  diète  avant  et.même  la  diète  prolongée, 
la  diète  après,  avec  adjonction  de  solutions  alcalines,  tout  cela 
pour  éviter  le  choc  opératoire. 

Je  vous  ass.ure.  Messieurs,  jque.  quand  on  ne.  met  des. malades  à 
la.üiète  ni  avant  .ni  qprès  l’opération,  quand  on  compense  .par 
l’adrénaline  la  .dédcLence  .des  surrénales,  on  ne  voit  .pas  .de  choc 
opératoire. 

Voici  .quelle  est  ma  pratique.  Pas  de  diète  avant  l’opération. 
Après,  pas: non  plus  dediète  imposée.  Quand  un  op-éré  demande  A 
boire,  les  gardes  ont  ordre ,de.ne:pas  lui  refuser  l’eau. 

Bien  des  qpérés.n’ont  aucun  trouble  .post-chloroformique.  .Ceux 
d’entre  vous  qui  ont  .  l’habitude  de  faire  le  soir  . un  .tour  .dans  leur 
service  ont  certainement  en  tendu, .comme. moi,  un  certain. nombre 
de. leurs. opérés. du  matin  demander  à. manger. le  soir.  A  ceux-là 
jedais.donner  à  manger. 

Il  y.a  des  opérés  .qui.  non  seulement  ne  demandent  ni  .à  boire, 
ni  à. manger, . "mais  qui, ne  veulent  pas  boire.  Ce  .sont  surtout  les 
gens  affinés,  qui  se  croient  .instruits.  Aussi  jfi;suis  tenté,  de  croire 
que  c’est  la  crainte  des* nausées,  bien. plus  :que.  les  nausées  qui. les 
conduisent  à  refuaer,de.  Boire.  A  .ceuxtlà  je  .fais  . prendre  .de  120  à 
125grammes  d’eau  ordinaire  en  leur  .dis^.nt  que  cela  faitpaitie  du 
traitement,  ce  qui  est,  en  effet,  mon  avis,  car d’absoxptiou  .d’eau 
facilite  rébmination  lurrnaire.  Après  rqu’iJs  .ont  bu,  il  faut  leur 
imposer  le  silence  et  l’immobilité  pendant  une  .demUlieure.  .Ce 
n’est  pas  toujoars.facile,  car.  bien  des  opérés. sont  très., bavards  le 
soir  de  l’opération.  Or,  rien  ne  fait  plus  vomir. un  malade  .qui  a  été 
narcQsé  que  l’effort  cérébral. 

Il  en  est  qui  vomissent  les  lûO  .ou  125-gramm6s  d’eau.  Je. leur 
en  fais  reprendre  .la. même  .quantité. .Beaucoup.les  gardent.  Aux 
uns  comme  aux.autres,.0D en  fait  reprendre. deux-.heuresaprès. 

Le  second  jour,  ;  je.  fais,  donner,  leimatin  une .  grande  tasse  de  thé 
chaud,  bien  sucré.  J’y  attache  une  certaine  inqmrtance  :  le  .thé  est 
diuré,tique,.  le-sucrcvest  un  .bon  . aliment  de  lutte. 

Pour. le  second, jour,  le  -réglme  est  extrêmement  variable  sui¬ 
vant,  les.  maladies  .et.suivant  les  opérations.  Je.  ne. mentionnerai 
que.deux.poiats. 
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On  ne  peut. rien, faire  .de  plus  .mauvais  que  de  laisser  boire  de 
lemps.en  tengps  aux ;malades  une  .cuillerée  .o.u  une  gorgée  d’eau. 
Cela  conduità  l’écœurement,  même  quand  on  est  en  bonne  santé. 
Je. ne.limite, pas  la. quantité  .d.’aliments  liquides,  mais  je  limite  la 
fréqueuce  . des  prises.  . Je  .dis  aux  malades  :  «  Buvez  tant  que  vous 
voudrez,  mais  quand  vous  aurez  bu,  attendez  un  minimum  de 
deux  heures  pour  recommencer.  »  A  ceux  qui  vont  tout  à  fait 
bien,  je. fais  faire  quatre  repas  en  interdisant  toute  absorption 
dans  lüntervalle. 

Second'point  :  Je  vous  ai  parlé  des  opérés  qui  ne  vomissentpas 
du  tout;  un.mot  maintenant  de  ceux  qui  vomissent  heaucaup  et 
longteraips.  Jlssont.raj'.es,imaisiis  .existent.  Le  meilleur  moyen  de 
supprimer  leur  . état  nauséeux,  j’y  . insiste  parce  .que  je  l’ai  maintes 
.  fois  constaté,  c’est  de  leur  r.eajiplir  .restomac.  Je. leur  fais  prendre 
un  potage  au  bouillon  de  légumes  avec  beaucoup  de  pâtes,  assez 
pour.le  rendre  épais,  presque  le  potage  de  charretier  dans  lequel 
la  cuillère  tient  debout.. Beaucaqp  refusent  de  le  prendre,  disant 
quüls.ne  pourront  l’avaler,  il  faut  obtenir  qu’ils  essayent.  Quand 
ils  ont.essay.é,,  ils. continuent,  et  dans  l’immense  ;  majorité  des. cas 
les  sensations, pénibles  qu’ils. .éprouvaient,  disparaissen t. 

..En  sommej.Messieuc-s,  pour  la  plupart.des  opérée,,  la  diète,  c’est 
l’ennemi,  et  je  parle.de  ceux  qui  ont  été  chloroformés.. Un  opéré 
,n’efit,.pas.unjjialade  et  il  en  est. beaucoup. que  l!on  Rend  malades 
eu  les  Iraitant  comme  s’ils  l’étaient. 

Ce  que  nous  a  dit  M.  Chevrier  conduit  inévilablemehtà  compa¬ 
rer  l’éther  etle  chloroforme.  .M.  . Chevrier  a. constaté  .que.la  cholé¬ 
mie  .est  un.peu  moindre  -.an  dul^éeiapEès.l.’éther,  mais  à  peu  près 
égale  en  quantité.  .  Cela  est  iiqporiant..Jeine^parlerai,pas.des  acci¬ 
dents  pulmonaires  postnanesthésiques;  j’envisagerai  seulement 
les  accidents  qui. se  .produisent. au  caurs.de.  l’anesthésie. 

La  syncqpefreçpiratoire  chloroformique  ôstmn  accident  évitable. 
.Elle  survient.quand.le  bulbe  est  .saturé  de  chloroforme.  Quand 
elle  .«e  .produit,  .-si  ..l’on  .fait, immédiatement  .La. respiration  artifi¬ 
cielle,  elle  est  cunable. 

Le  .gros  ,  danger  du  chloroforme,  c-lest  la  syncope  cardiaque. 
E,lle  se  produit  dlunemanière, précoce,  quelquefois,  même  quand 
les.malades  ontinhaléiaeulementiquelques  bouffées.. Contre  celle- 
là,  il  n’y., a, guère; de  remède. 

J)epuis.une.douMaine;d’années,  j.’ai.perdu.trois,  peut-être  quatre 
malades  de  syncopes  cardiaques  chloroformiques.  Les.autopsies 
ont  été  faites,.tQuales.malades:ayaientuBe.persistance  du  thymus. 
Il  y  a  donc  une  relation  incontestable  entre  la  persistance  du  thy¬ 
mus.  et .  la  rsyncqpe  cardiaque .  chloroformique . 

Aussi  ai*je  demandé  LciTmême  à  mon  ami  Faure,  qui  défendait 
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à  celte  tribune  l’élher  ou  au  moins  les  mélanges  à  base  d’éther,  si 
ces  anesthésiques  étaient  inoffensifs  en  cas  de  persistance  du  thy¬ 
mus.  Faure  a  répondu  en  invoquant  l’argument  du  nombre  qui 
n’est  pas  sans  valeur,  disant  que  parmi  les  malades  endormis  à 
l'éther,  quelques-uns  devaient  bien  avoir  une  persistance  du  thy¬ 
mus. 

Depuis  un  chirurgien  d’Alger  m’a  parlé  de  deux  cas  de  mort  au 
cours  de  l’anesthésie  par  l’éther,  dans  lesquels  la  persistance  du 
thymus  a  été  constatée.  11  devait  m’envoyer  les  observations;  il 
ne  l’a  pas  fait. 

Est-il  possible  d’éviter  la  syncope  cardiaque  chez  les  sujets  qui 
ont  une  persistance  du  thymus.  C’est  une  question  singulièrement 
difficile  :  je  l’étudie  en  ce  moment;  mais  je  n’en  puis  rien  dire, 
car  les  expériences  sont  à  peine  commencées.  ’ 

M.  J.-L.  Faure.  —  Pendant  très  longtemps,  j’ai  fait  ce  que 
j’avais  vu  faire  à  mes  maîtres,  et  j’ai  purgé  consciencieusement 
mes  malades  la  veille  de  l’opération.  Et  puis,  je  me  suis  demandé 
pourquoi  nous  les  purgions  ainsi,  et  j’ai  pensé  que  c’est  sans 
doute  parce  que  nos  maîtres  les  purgeaient  eux-mêmes.  J’ai  égale¬ 
ment  pensé  que  si  nos  maîtres  les  purgeaient,  c’est  aussi  parce 
qu’ils  l’avaient  vu  faire  par  leurs  maîtres,  de  sorte  que,  en  somme, 
je  suis  arrivé  à  cette  conclusion  que  si  nous  purgions  nos  malades 
la  veille  de  l’opération,  c’est  vraisemblablement  parce  que  Dupuy- 
tren  les  purgeait. 

C’est  ainsi  que,  depuis  plusieurs  années,  j’ai  complètement 
renoncé  à  cette  pratique,  sauf,  bien  entendu,  pour  les  opérations 
sur  le  gros  intestin,  et  ils  ne  s’en  trouvent  pas  plus  mal.  Je  suis 
même  convaincu  qu’ils  s’en  trouvent  mieux.  Une  purgation  est 
une  fatigue,  surtout  pour  les  gens  qui  n’ont  jamais  été  purgés 
de  leur  vie.  Elle  déshydrate,  elle  enlève  une  grande  quantité  de 
sérum  au  sang,  elle  ajoute  une  fatigue  sérieuse  à  la  fatigue  plus 
sérieuse  et  plus  grave  que  provoque  une  opération.  Et  je  le  répète, 
les  malades  non  purgés  ne  s’en  trouvent  pas  plus  mal.  Au  con¬ 
traire,  j’ai  tendance  à  croire  qu’ils  s’en  trouvent  mieux.  J’en  dirai 
autant  de  la  purgation  post-opératoire,  celle  du  4®  ou  du  Séjour. 
Sans  aucun  doute,  il  y  a  des  malades  qu’il  faut  purger.  Mais  pour¬ 
quoi  purger  ceux  qui  vont  bien,  et  qui  sont  heureusement  les 
plus  nombreux.  Au  moment  oii  ils  sont  remis  de  leur  fatigue 
opératoire,  une  purgation,  bien  souvent,  leur  donne  des  maux 
d’estomac,  des  vomissements  et  leur  fait,  en  somme,  plus  de  mal 
que  de  bien. 

Pour  l’alimentation,  pour  la  boisson,  mes  idées  se  rapprochent 
tout  à  fait  de  ce  que  vient  de  nous  exposer  Delbet.  Déjà  en  190‘2, 
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lorsque  je  remplaçais  àl’Hôtel-Dieu  le  professeur  Duplay,  j’ai  fait, 
dans  le  service  des  femmes,  des  expériences  à  ce  sujet.  J’ai,  laissé 
boire  les  opérées  qui  voulaient  boire  et  j'ai  constaté  qu’elles  ne 
vomissaient  pas  plus  que  les  autres,  et  qu’en  tout  cas  elles  souf¬ 
fraient  beaucoup  moins  en  vomissant.  Elles  urinent  davantage, 
elles  éliminent  leurs  poisons,  et  puis  c’est  quelque  chose  que  de 
calmer  chez  elles  cette  soif  qui  est  peut-être  ce  qui  les  fait  le  plus 
souffrir. 

M.  Albert  Mouchet.  —  Je  voudrais  apporter  seulement  les 
réflexions  d’un  ancien  opéré  de  laparotomie,  qui  croit  devoir 
attribuer  à  l’injection  préopératoire  de  morphine,  les  excellentes 
conditions  dans  lesquelles  s’est  produite  son  anesthésie  chloro¬ 
formique  et  s’est  passée  la  première  journée  qui  a  suivi  son  opé¬ 
ration. 

D’autre  part,  j’ai  été  un  peu  étonné  d’entendre  souhaiter  qu’on 
ne  pratiquât  pas  d’injections  de  morphine  aux  malades  qui 
viennent  d’être  opérés.  Quand  on  a  subi  une  cœliotomie  médiane, 
même  si  les  premières  heures  qui  ont  suivi  l’opération  se  sont 
passées  dans  le  calme  le  plus  parfait,  on  est  convaincu  de  la  néces¬ 
sité  de  l’injection  post-opératoire  de  morphine  et  on  comprend 
qu’à  moins  de  contre-indications  spéciales  qui  doivent  être  excep¬ 
tionnelles,  nous  n’avons  pas  le  droit  de  refuser  à  nos  opérés  le 
bénéfice  d’une  injection  aussi  précieuse. 

M.  Broca.  —  M.  Mouchet,  en  effet,  a  eu  une  euphorie  post¬ 
opératoire  extraordinaire,  mais  il  ne  nous  a  pas  dit  qu’il  a  été 
opéré  pour  occlusion  aiguë,  avec  vomissements  incessants  et 
douleurs  vives,  due  à  une  striction  par  bride.  Le  rétablissement 
immédiat  de  la  circulation  des  matières  rend  ce  cas  particulière¬ 
ment  favorable  à  l’absence  de  vomissements  post-chloroformiques. 

M.  Hartmann.  —  La  communication  de  M.  Chevrier  est  des  plus 
intéressante;  j’ai  été  très  heureux  quand  je  l’ai  vu  établir  scien¬ 
tifiquement  que  l’éther  déterminait  la  cholémie  tout  comme  le 
chloroforme.  Elle  concorde  avec  ce  que  m’avait  appris  la  clinique. 
Je  vous  ai  toujours  dit  que  j’opérais  mes  ictériques  sous  anes¬ 
thésie  chloroformique  et  que  je  n’avais  pas  remarqué  d’influence 
particulièrement  fâcheuse  du  chloroformé,  alors  qu’au  contraire 
ces  lithiasiques  biliaires  généralement  obèses  avaient  après  l’éthé¬ 
risation  des  accidents  pulmonaires. 

L’anesthésique  est-il  le  seul  agent  de  la  cholémie  post-opérâ- 
toire?  C'est  une  question  que  je  pose  àM.  Chevrier.  J’ai  été  frappé 
de  voir  les  fracturés  présenter  très  fréquemment  un  peu  d’ictère, 
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un  OU  deux  jours  après  Iff  traumatisme  et  cepefndant 'ils  n’ont  pas 
été  anesthésiés.  Je  denrande'à' M'.  ChevriCT' dé  porter  son  attention 
sur  ces  raalàdes  et  dà-Toir  si  un  traumatismeisans  a-nesthésie  ne 
suffit  pas-poTir  déterminer  de  la* cholémie; 

Ml  Qoénd.  — Mt,  Hartmann  a  raison  d’appeler  l’attention  sur 
la  part  qui  revient  dan» la  ppoduction.de  la  cbolénrie  à:-  la  résorp¬ 
tion  du  sang  et  d’une  façon  plus  générale  au  traumatisme,  je  fais 
observer  encore  que  certains  sujets  sont  normalement  atteints 
de  cholémieii 

M.  Pierre  Delbet.  —  M.  Hartmann  a  tout  à  fait  raison.  Dans 
les  accidents  qui  suivent  une  opération  il  ne  faut  pas  tout  attri¬ 
buer  à  l’anesthésique.  Le  traumatisme  joue  un  rôle.  Aussi,  à  la 
suite  d’une  fracture  fermée,  l’augmentation  de  l’indican  dans 
l’urine  est  à  peu  près  constante.  Je  l’ai  maintes  fois  constaté  moi- 
même  dans  les  fractures  de  jambe. 

M.  CHEVRiEft’.  —  Je  ne  répondrai  qu’à  quelques  observations 
pour  ne  pas  sortir  de  la  question  de  la  cholémie.  Je  laisserai  de 
côté  ce  qui  a  été  dit  sur  les  traitements  pré-  et  post-opératoires. 

Je  ne  considère  la  question  ni  comme  simple,  ni  comme  jugée. 

Le  procédé  employé  par  moi  ,  je  l’ai  indiqué  sans  le  décrire,  est 
le  procédé  de  Gilbert,  Herscher  et  Posternah.  Il  ne  permet  de 
déceler  que  les  pigments  biliaires.  Il  n’apprécie  donc  pas  les  sels, 
ni  la  cholestérine.  La  cholémie  familiale  ne  m’a  pas  échappé  et 
c’est  pour  reconnaître  l’état  du  sang  que  je  fais  un  examen’ avant 
l’anesthésie. 

La  cholémie  après  l’éther  dans  sa  constance  présente  un  certain 
intérêt,  car  on  est  loin  de  s’entendre  sur -l’action  de  l’éther  sur  l’or¬ 
ganisme.  Les  chirurgiens  mèmesont  loin  d’être  d'accord puisque,  si 
les  uns,  avec  M.  Quénu,  croient  à  l’action  certaine  sur  le  foie; 
d’autres  avouent  que  l’innocuité  sur  le  foie,  sur  laquelle  «  on  nous 
a  bourré  le  crâne  »  (Broca),  est  encore  une  opinion  courante-.  Je 
puis  dire  en  tout  cas  que  la  cholémie  constamte  après  éther  a 
surpris  M.  Nicloux,  qui  a  une  certaine  expérience  de  la  question. 
G’est  tout  ce  que  j’en  puis’ dire. 

A  M.  Delbet,  qui  est  étonné  que  je  puisse  comparer  la  courbe 
de  cholémie  d’une  hernie  crnraie  et  d'üne  hystérectomie,  je  puis 
réporidre  que  d’après  cé  que  j’ài  vu  jusqu’à  ce>jour,  mon  opinion 
est  que  ni  la  durée  de  l’anesthésie,  ni  la  quantité  d’anesthésique 
absorbé  n’ont  une  importance  essentielle.  Cela  n’a  pas  laissé  de 
m’étonner,  mais  les  faits  ne  me  permettent  pas  une  autre  opinion, 
si  paradoxale  qu’elle  puisse  paraître  au  premier  abord.  J’ai  observé 
des  cholémies  aussi  marquées  avec  une  anesthésie  courte  qu’avec 
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•des  anesthésies  longues  et  une  absorption  d’une  quantité  plus 
Élevée  dlaneslhéaique. 

Peut-être  trouverairje  plus,  tard  une  liaison,  que  je  n’ai  pas 
encore  vue  entre  la  quantité  d'anesthésique,  la.durée  de  l’anesthé¬ 
sie  et  la  gravité  de  la  cholémie. 

Pour  ce  qui  est  de  là  morphine^  je  sais  quîon.  eh  fait  depuis  long¬ 
temps  et  que  les  malades  auxquels  on  en  fait  ne  meurent  pas  pour 
cela  d’ictère  grave.  Je  ne  suis  pas  venu  vous  l’interdire  et  conclure 
qu’on  doit  laisser  souffrir  les  malades  sana.les  soulager. 

Elu  examinant  les  faits,  ressortissant  à  mes  expériences, -j’ai:vu 
une  certaine  influence  de  la. morphine  que  je  vous  ai  signalée;  Je 
vous  ai  dit  ;  sans  traitement  préventif,  je  ne  conclus  d’une  façon 
formelle  ni  à  une  action,  nocive  qi  bonne  de  la  morphine  sur 
la  cholémie.  Mais  si  on  institue  un  traitement  préventif  de  la 
cholémie,  très  nettement  la  morphine  empêche  le  traitement  pré¬ 
ventif  d’agir;  je  n’ai  rien  dit  déplus,  et  le  fait  ne  me  semblait 
pas  inutile  à  signaler. 

La  cholémie  possible  après  les  traumatismes  évoquée  par 
MM.  Hartmann  et  Delbet  est  intéressante  quoique  en  dehors  de  la 
question  envisagée  par  moi.  Elle  pose  la  question  de  pathogénie 
que  je  n’ai  étudiée  que  très  secondairement  et  que  je  fais  passer 
après  les  faits.  Il  semble  d’ailleurs  qu’on  ne  s’entende  pas  plus  a 
prion  sur  l'origine  de  la  cholémie  post-traumatique  que  sur  celle 
de  la  cholémie  post-anesthésique  :  M.  Delbet  incrimine  d’emblée 
le  foie,  M.  Quénu  croit  à  l’importance  de  l’hématome,  c’est-à-dire 
à  l’hémolyse. 

Je  ne  puis  apporter  des  faits  positifs  appuyant  l’une  ou  l’autre 
des  origines  hépatique  ou  hématique  de  la  cholémie  post-anes¬ 
thésique.  La  seule  chose  que  je  veuille  noter,  c’est  que  je  fais 
diminuer  la  cholémie  par  des  traitements  qui,  a  priori,  semblent 
devoir  agir  sur  le  foie. 

Je  remercie  en  tout  cas  la  Société  de  s’intéresser  à  la  question, 
à  laquelle  je  n’ai  pensé  apporter  que  de  modestes  contributions 
basées  sur  des  faits.  La  question  est  loin  d’être  épuisée  ni  solu¬ 
tionnée. 


778 


SOCIÉTÉ  DE  CBIRÜRGIE 


Anus  du  côlon  ascendant  et  de  l'intestin  grêle  Consécutifs 
à  une  plaie  de  l'abdomen  par  balle.  Inter¬ 
ventions  multiples.  Guérison, 

par  M.  G.  CHAVANNAZ  {dfc  Bordeaux),  correspondant  halional. 

Le  soldat  A...,  du  65“  bataillon  de  chasseurs  à  pied,  est  blessé  à  Hébu- 
lerne,  le  11  novembre  1914,  par  une  balle  qui,  entrée  dans  la  fosse 
lombaire  droite,  est  sortie  au  niveau  de  l’hypocondre  correspondant. 
Après  un  premier  pansement  au  poste  de  secours,  le  blessé  est  trans¬ 
porté  dans  une  ambulance  à  20  kilomètres  du  front.  Il  y  est  traité  par 
le  repos,  la  diète  complète  et  les  injections  de  sérum.  Au  bout  de 
5  jours,  on  permet  une  cuillerée  d’eau  toutes  les  deux  heures,  mais 
des  vomissements  se  montrent  et  de  nouveau  la  diète  absolue  est  ins¬ 
tituée.  Depuis  le  début,  le"  ventre  est  ballonné,  il  n’y  a  pas  de  selles  ;  au 
dire  du  blessé  il  n’y  a  pas  d’élévation  thermique.  La  plaie  lombaire  est 
peu  étendue,  tandis  que  .celle  de  l’hypocondre  a  les  dimensions  de  la 
paume  de  la  main.  Au  6®  jour,  les  matières  fécales  sortent  par  la  plaie 
antérieure. 

Le  22  novembre,  le  patient  commence  à  s’alimenter. 

Le  28  novembre,  ou  procède  à  une  opération  chirurgicale  pour  fer¬ 
mer  l’anus,  mais  le  15  décembre,  au  moment  où  le  blessé  est  évacué 
sur  l’arrière,  lés  matières  continuent  à  sortir  en  totalité  par  la  plaie  de 
l’hypocondre. 

Dans  les  mois  qui  suivent,  l’anus  contre  nature  persiste,  mais  de 
temps  en  temps  il  y  a  quelques  petites  évacuations  de  matières  fécales 
par  l’anus  naturel. 

Le  17  mars  1915,  le  chirurgien  traitant  intervient;  l’opération  échoue, 
et  le  5'  jour  les  matières  passent  par  la  plaie. 

Le  10  juin  suivant,  nouvelle  intervention  par  un  de  nos  collègues  des 
hôpitaux;  nouvel  échec  se  compliquant  de  l’apparition  d'une  nouvelle 
fistule  par  laquelle  sortent,  à  peu  près  en  nature,  les  aliments  ingérés. 

Le  25  juillet  1915,  intervention,  mais  on  enregistre  encore  un 
insuccès. 

Le  3  août  1915,  le  blessé  est  envoyé  à  Bordeaux  par  ordre  du  chirur¬ 
gien  de  secteur  et  il  est  dirigé  sur  notre  service  à  l’hôpital  tempo¬ 
raire  19.  A  ce  moment,  le  blessé  est  dans  un  état  général  assez  satis¬ 
faisant.  La  plaie  d’entrée  lombaire  est  tout  à  fait  cicatrisée.  Dans 
l’hypocondre  droit,  au  niveau  du  centre  de  cette  région,  existe  une 
perte  de  substance  de  la  dimension  d’une  pièce  de  5  francs,  qui  con¬ 
duit  dans  un  infundibulum  où  s’ouvrent,  à  la  partie  externe  le  côlon, 
à  la  partie  interne  l’intestin  grêle.  Les  matières  qui  . s’écoulent  sont  de 
deux  ordres,  d'une  part  des  matières  fécales,  digérées  complètement, 
d’autre  part,  des  matières  alimentaires  et  un  liquide  bilieux  provenant, 
manifestement  d’une  fistule  siégeant  sur  un  point  élevé  de  l’intestin 
grêle.  La  peau  u’  entoure  la  perte  de  substance  est  fortement  irritée 
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par  le  contact  des  matières.  Il  y  a  de  temps  en  temps  quelques  évacua¬ 
tions  par  l'anus  naturel.  Pas  d’élévation  thermique. 

Le  H  août  1915,  nous  intervenons.  Anesthésie  générale  au  chloro¬ 
forme.  Incision  le  long  du  bord  externe  du  muscle  droit  du  côté  droit. 
Celle-ci  est  ensuite  prolongée  transversalement  à  travers  le  droit  par 
suite  de  la  nécessité  où  nous  sommes  de  nous  faire  du  jpur.  Nous 
découvrons  ainsi  largement  l'anse  grêle  qui  porte  la  fistule.  Laissant 
tout  d’abord  en  place  la  partie  adhérente,  nous  sectionnons  l’intestin 
grêle  au-dessus  et  au-dessous  de  la  partie  malade,  et  nous  pratiquons 
une  entérorraphie  circulaire.  L’anse  malade  peut  ensuite  être  libérée 
et  extirpée.  Le  côlon  ascendant  est  alors  détaché  de  la  paroi  abdomi¬ 
nale  et  la  vaste  plaie  qu’il  porte  est  fermée  par  un  double  surjet  à  la 
soie.  La  paroi  abdominale  est  suturée  en  ménageant,  dans  sa  partie 
externe,  le  passage  d’un  drain  entouré  de  gaze. 

L’anse  grêle  réséquée  mesure  15  centimètres  et  l’anus  qu’elle  porte 
intéresse  environ  la  moitié  de  sa  circonférence. 

Dans  les  jours  qui  suivent,  la  fermeture  de  l’intestin  grêle  se  main¬ 
tient  parfaite,  tandis  que  les  matières  provenant  du  côlon  recommen¬ 
cent  à  passer  par  la  plaie. 

Le  31  décembre  1915,  dissection  et  avivement  des  lèvres  intestinales, 
sans  ouverture  du  péritoine.  Suture  à  double  plan.  Échec. 

Le  26  mai  1916,  anesthésie  chloroformique.  Incision  circonscrivant 
l’anus  artificiel  et  se  prolongeant  au-dessus  et  au-dessous  par  une  inci¬ 
sion  rectiligne. 

,  Extériorisation  de  la  portion  malade  et  des  portions  voisines  du  gros 
intestin.  On  voit  que  la  fistule  siège  sur  le  côlon  ascendant  au  voisinage' 
de  l’angle  droit;  à  sa  partie  supérieure  et  interne,  la  muqueuse  forme 
une  sorte  de  valvule  expliquant  probablement  l’échec  de  la  suture.  La 
perte  de  substance  de  la  paroi  colique  mesure  8  centimètres  de  lon¬ 
gueur.  Pour  augmenter  le  diamètre  de  la  lumière  intestinale,  les  deux 
lèvres  sont  réunies  par  une  triple  suture  à  direction  transversale,  les 
deux  premiers  plans  sont  faits  à  la  soie,  le  plan  superficiel  est  exécuté 
avec  du  catgut.  Fermeture  de  la  paroi  sans  drainage.  La  guérison  est 
obtenue  per  primam. 

Le  11  juillet  1916,  le  blessé  quitte  l’hôpital.  L’état  général  est  bon, 
l’appétit  est  régulier,  les  selles  sont  normales,  la  paroi  abdominale  est 
solide,  sans  tendance  à  l’éventration. 


La  liste  des  opérations  subies  par  le  blessé  est  bien  longue, 
puisqu’il  en  a  fallu  7  pour  le  conduire  jusqu’à  la  guérison. 

Les  4  premières  n’avaient  paru  produire  aucune  amélioration, 
peut-être  l’une  d’elles  avait-elle  aggravé  la  situation,  car,  d’après 
l’intéressé,  la  fistule  de  l’intestin  grêle  se  serait  seulement  mon¬ 
trée  au  cours  des  suites  opératoires. 

Si  dès  le  premier  essai  nous  avons  réussi  à  fermer  l’anus  por¬ 
tant  sur  le  grêle,  nous  avons  tout  d’abord  échoué  pour  l’anus 
colique.  Cela  paraît  avoir  tenu  et  à  la  grandeur  de  la  brèche  et 
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peut-être  aussi  au  mode  de  suture  longitudiaale  qui,  dans  le  cas 
particulier,  a  facilité  la  formation  d’une  disposition  pseudo-val¬ 
vulaire  fermant  en  partie  l’angle  colique  droit.  La  suture  trans¬ 
versale  a  été  suivie  de  succès  complet. 

Nous  avons  conduit  notre  blessé  à  guérison  par  des  moyens 
simples,  par  la  fermeture  directe,  mais  il  faut  doter  que  si  l’anus 
colique  mesurait  8  centimètres  de  long,  il  ne  se  compliquait  pas 
d’atrophie,  de  sclérose  des  bouts  coliques,  pouvant  amener  à 
des  interventions  complexes,  comme  celles  qui  ont  été  signalées 
par  notre  collègue  M.  Duval,  à  l’occasion  des  cas  publiés  par 
M.  Barbier 

Chez  noire  blessé,  l’intérêt  tenait  surtout  à  l’existence  d’un 
anus  colique  et  d’un  anus  du  grêle,  s’ouvrant  dans  une  même 
perte  de  substance  de  la  paroi  alidominale  antérieure. 

C’est  là  une  disposition  qui  nous  paraît  rare  et  que,  pour  notre 
paft,  nous  n’avons  rencontrée  qu’une  seule  fois  chez  les  blessés 
de  guerre. 


Signes  radiologiques  des  projectiles  du  myocarde, 
par  M.  RENÉ  LE  FORT  (de  Lille). 

Je  m’excuse  de  revenir  aussi  tardivement  sur  le  rapport  pré¬ 
senté  le  12  mars  par  M.  Lenormant  sur  un  cas  de  M.  Bonneau  et 
sur  la  discussion  à  laquelle  il  a  donné  lieu,  je  désirais  prendre 
connaissance  des  textes  précis  dans  les  Bulletins  de  la  Société 
avant  de  présenter  à  leur  sujet  les  quelques  observations  sui¬ 
vantes  : 

M.  Bonneau  a  constaté  à  la  radioscopie  «  que,  dans  une  posi¬ 
tion  donnée,  l’ombre  d’un  projectile  se  détachait  nettement  et 
indiscutablement  de  l'ombre  du  cœur,  et  cependant  l’opération 
montra  que  l’éclat  d’obus  était  inclus  en  plein  myocarde  à  une 
profondeur  d’un  centimètre  ». 

M.  Robineau  pense  qu’il  y  a  eu  erreur  de  technique  au  cours  de 
l’examen  et,  pour  démontrer  que  le  diagnostic  de  projectile 
inclus  dans  le  myocarde  peut  être  porté,  il  cite  trois  faits,  dont 
deux  seulement  présentent  une  valeur,  puisque  dans  le  troisième, 
il  n’y  a  pas  eu  contrôle  opératoire.  C’est  peu  pour  étayer  une 
affirmation . 

Il  n’eçt  pas  douteux  que,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas, 
le  diagnostic  peut  être  porté  exactement;  il  est  souvent  facile. 
Qu’il  y  ait  possibilité  d’erreur,  c’est  ce  que  montre  à  nouveau  le 
cas  de  M.  Bonneau. 
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La  simple  logique,  remarque  M.  Robineau,  veut  que  ee  dia¬ 
gnostic  puisse  être  toujours  fait,  mais  la  simple  logique  conduit 
en  clinique  à  des  conolusious  sonvent  eivonées.  En  mai  1917, 
dans  un  court  mémoire  présenté  à  l’Académie  de  médecine,  je 
montrais  comment  certaines  doctrines  classiques,  basées  sur 
l’interprétation  logique  des  apparences  radiologiques,  étaient 
contredites  par  l’esamen  direct  des  organes,  thorax  ouvert; 
j’écrivais  aussi  :  «  Il  n’est  pas  toujours  aisé  de  déterminer  à  la 
radioscopie  si  un  projectile  est  situé  dans  la  paroi  cardiaque  ou 
en  dehors  de  cette  paroi.  Il  ne  suffit  pas  qu’un  prqjectfte  dont 
l’ombre  se  projette  sur  l’ambre  cardiaque  paraisse  en  sortir  pour 
qu’on  paisse  affirmer  que  ce  projectile  est  extra-cardiaque.  J’ai 
trouvé  complètement  enfoui  dans  la  paroi  postérieure  même  du 
cœur  un  projectile  présentant  nettement  ee  caractère....  J’ai 
observé  le  même  phénomène  dans  un  cas  de  projectile  de  la  paroi 
antérieure.  » 

Les  faits  sont  là,  et  l’exameu  direct  d’un  nombre  très  élevé  de 
projectiles  de  la  région  cardiaque  en  a  permis  de  constater  que 
les  plus  habiles  raêiographes,  surtout  les  plus  formels  dans  leurs 
diagnostics,  commettent  de  fréquentes  erreurs.» 

M.  Robineau  considère  les  caractères  des  mouvements  pulsa¬ 
tiles  des  projectiles  comme  fonmissant  un  second  signe  de  leur 
situation  dans  le  myocarde.  Les  pnlsations  des  projectiles  voisins 
du  cœur,  dit-il,  sont  simples  et  consistent  en  un  déplacement 
rythmique  de  faible  amplitude  alors  que  les  mouvements  pulsa¬ 
tiles  des  projectiles  de  myocarde  ont  une  grande  amplitude, 
leurs  déplacements  sont  brusques  et  rapides,  etc.  ■ 

La  valeur  de  ce  signe  n’est  pas  plus  absolue  que  celle  du  pre¬ 
mier.  Dans  la  note  déjà  citée,  l’examen  de  faits  nombreux  m'avait 
conduit  aux  conclusions  suivantes  :  «  Il  ne  faut  pas  compter  sur 
la  nature  et  l’étendue  des  mouvements  communiqués  par  le  cœur 
an  projectile  pour  savoir  s’il  est  ou  non  dans  la  paroi  cardiaque, 
dans  le  péricarde,  ou  même  en  dehors  de  lui.  Un  projectile  situé 
en  dehors  du  péricarde  peut  être  animé  de  tous  les  mêmes  mou¬ 
vements  qu’au  projectile  situé  dans  la  paroi  cardiaque.  En  dehors 
des  mouvements  respiratoires  et  systoliques,  j’ai  observé  dans 
deux  cas  un  mouvement  de  trépidation  rapide,  inconstant,  se 
produisant  par  intervalles  entre  deux  systoles.  Chez  l’un  des 
blessés,  il  s’agissait  d’une  baUe  incluse  dans  la  paroi  postérieure 
du  ventricule  droit;  chez  l’autre,  d’uue  balle  située  immédiate¬ 
ment  en  arrière  du  péricarde....  Le  cœur  et  le  diaphragme  s’agi¬ 
tent  dans  le  thorax  avec  une  sorte  de  violence  brutale  dans  un 
milieu  d’uue  étounante  souplesse.  Toutes  leurs  impulsions, 
toutes  leurs  secousses  se  transmettent  intégralement  aux  tissus 
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voisins  qui  n’opposent  aucune  résistance  et  se  déforment  sans 
cesse  au  gré  de  la  fantaisie  des  deux  gros  muscles.  »  Il  est  très 
rare  qu’un  signe  clinique  vienne  en  aide  pour  le  diagnostic. 
Récemment  pourtant,  j’ai  eu  l’occasion  d’observer  un  sujet  por¬ 
teur  d’un  éclat  métallique  de  la  pointe  du  cœur,  chez  qui  un 
frottement  râpeux  péricardique,  commençant  à  la  fin  de  la  dias¬ 
tole  et  nettement  présystolique,  permet  de  penser  que  le  projec¬ 
tile  siège  bien  dans  les  couches  corticales  du  cœur  où  la  radio¬ 
scopie  semble  lé  localiser.  C’est  là  un  /ait  exceptionnel. 

Comme  le  dit  M.  Lenormant,  cette  incertitude  du  diagnostic 
a  une  importance  primordiale,  elle  impose  «  l’opération  à  ciel 
ouvert,  par  une  voie  suffisamment  large  pour  reconnaître  les 
lésions  exactes  et  parer  à  tous  les  incidents  qui  pourraient  sur¬ 
venir  si  le  corps  étranger  atteignait  l’endocarde  et  si  son  ablation 
avait  pour  effet  de  «  déboucher  »  une  plaie  pénétrante  du  cœur  ». 

Cette  incertitude  du  diagnostic  doit  également  inciter  le  chi¬ 
rurgien  à  utiliser,  dans  les  opérations  pour  projectiles  des  parois 
du  cœur  ou  de  leur  voisinage  immédiat,  les  voies  d’accès  suscep¬ 
tibles  d’être  aisément  élargies  en  cas  de  surprise  opératoire.  A 
l’appui  de  cette  idée,  j’apporterai  les  faits  suivants: 

Le  blessé  H...,  que  j’ai  présenté  gnéri  le  6  août  1918  à  l’Académie  de 
Médecine,  et  dont  l’observation  complète  sera  prochainement  publiée 
dans  la  thèse  de  mon  élève  Demars,  arrive  à  l’hôpital  D.  Larrey,  à 
Versailles,  après  avoir  parcouru  divers  hôpitaux.  Ses  fiches  portent 
l’indication  :  éclat  d’obus  intrapéricardique.  Le  sujet  m’est  adressé  par 
M.  de  Keating-Hart  avec  ce  diagnostic  :  éctatdu  volume  d’un  gros  pois, 
mobile  avec  la  pointe  du  cœur  et  ne  le  quittant  pas  dans  les  incidences  ; 
situation  péricardique  ou  de  l’extrême  pointe  du  cœur.  J’examine  le 
malade  à  la  radioscopie,  et  constate  que  le  projectile  paraît  bien  situé 
dans  l’extrême  pointe  du  cœur,  mais  j’admets  les  réserves  sur  l’inclusion 
myocardique  en  raison  de  la  mobilité  relativement  faible  pour  un  pro¬ 
jectile  cardiaque. 

Quelques  jours  plus  tard,  le  13  juin  1918,  incision  du  espace 
intercostal  et  section  du  5®  cartilage  costal.  La  brèche  ouverte,  on 
constate  à  la  bonnette  que  le  prtojectile,  jusque-là  assez  peu  mobile, 
est  agité  de  mouvements  considérables  et  qu’il  suit  très  nettement  la 
pointe  du  cœur.  L’inclusion  dans  le  cœur  étant  démontrée,  l’incision 
primitive  est  agrandie  e’t  transformée  en  volet  costal  à  charnière  externe 
après  section  du  4'  cartilage  costal.  Or,  une  surprise  nous  était  réservée. 
La  palpation  de  la  pointe  du  cœur  montre  que  le  projectile  en  est  assez 
éloigné,  qu’il  est  profond,  situé  à  égale  distance  de  la  paroi  antérieure 
et  de  la  paroi  postérieure.  Cette  pointe  du  cœur  elle-même  est  d’une 
consistance  molle,  très  différente  de  la  dureté  orfiinaire  de  l’organe. 
Après  incision  au  bistouri  de  la  paroi  ventriculaire  tout  entière,  l’éclat 
est  dégagé  à  la  sonde  cannelée  des  cordages  des  piliers.  Une  brèche 
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thoracique  étroite  et  difücile  à  agrandir, qu’on  aurait  pu  croire  suffisante 
à  l’exécution  de  l’intervention  prévue  de  petite  chirurgie  cardiaque, 
aurait  mis  l’opérateur  en  fâcheuse  posture,  car,  un  des  fils  de  suture 
ayant  cédé,  il  fallut  réprimer  l’abondante  et  saisissante  hémorragie 
d’un  ventricule  gauche  ouvert  donnant  à  plein  jet. 

J’ai  connaissance  d’une  extraction  de  projectile  supposé  péri¬ 
cardique  par  un  chirurgien,  malgré  l’opinion  de  son  radiographe 
qui  le  croyait  myocardique.  L’éclat  était  plus  profond  encore  que 
radiographe  et  chirurgien  ne  l’avaient  estimé.  L’opération 
paraissait  facile,  la  brèche  thoracique  fut  très  restreinte,  le 
projectile  put  être  extrait  du  myocarde,  mais  le  ventricule  était 
ouvert,  et,  devant  l’effroyable  hémorragie  venant  du  fond  d’un 
puits,  le  chirurgien  impuissant  ne  put  que  s’écrier:  «  J’ai  tué 
cet  homme  !» 


Présentations  de  malades. 

Arthrite  purulente  du  genou  gauche  secondaire  à  une 
-séquestrotomie  par  fistule  osseuse  guérie  par  la 
méthode  de  Willems, 

par  M.  OLIVIER, 

Médecin-major. 

M.  Mouchet,  rapporteur. 


Luxation  brusque  de  l’atlas  sur  l’axis  sans  troubles  préalables 
et  sans  accidents  médullaires, 

par  M.  P.  HALLOPEAU, 

Chirurgien  dos  hôpitaux. 

J’ai  l’honneur  de  vous  présenter  ce  petit  malade  âgé  de  treize 
ans,  dont  l’attitude  vicieuse  se  remarque  immédiatement.  Il 
porte  la  tête  en  flexion,  inclinaison  et  rotation  latérale,  et 
les  mouvements  sont  limités.  Toutefois,  ces  mouvements  qui 
persistent  en  tous  sens  se  font  sans  grande  douleur  ni  raideur 
et  le  petit  malade  se  plaint  surtout  de  ce  que  sa  tête  lui  semble 
plus  lourde  et  moins  solide  sur  ses  épaules.  Or  ces  phéno¬ 
mènes  datent  du  mois  d’octobre  dernier.  Auparavant  il  n’éprou- 
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vaitpas  la  œeiodre  gêne  rai  la.  moindre,  douleur.  11  eu!  à  celte 
époque  une  grippe  qui  débuta  le  8  octobre  ;  étant  au  lit,  le 
15  octobre,  survint  un  anthrax  du  cou  qui  s’ ouvrit  apontaaément 
eft  fut  guéri  en  un  mois.  Mais  dès  le  début  de  cet  a®f!hrax  avaient 
apparu  des  douleurs  dans  la  région  du  cou,  empêchant  la  rotation 
de  la  tête.  Aucun  traumatisme  n’était  intervenu.  Au  bout  de 
quelque  temps,  l’immobilité  du  cou  persistant,  on  fit  quelques 
massages,  fans  succès.  Il  y  eut  plutôt  augmentation  de  la  douleur 
en  décembre.  Et  depuis  quelques  semaines  Tinclinaison  de  la 
tête  tend  à  s'accroître.  Cependant  les  mouvements  sont  moins 
douloureux  depuis  février  et  le  cou  plus  souple.  Le  petit  malade 
exécute  volontiers  les  mouvements  qu’on  lui  demande,  tournant 
ou  relevant  la  tête  dans  la  limite  où  ces  déplacements  sont  anato- 
miqueraent  possibles. 

Actuellement,  la  palpation  révèle  une  légère  douleur  sur  le 
haut  de  la  colonne  cervicale  à  gauche;  elle  révèle  aussi  un  dépla¬ 
cement  des  vertèbres  que  confirme  cette  radiographie.  Toutefois 
les  troubles  fonctionnels  sont  si  réduits  et  l’hastoire  du  début  si 
particulière  que  c’est  avec  un  vif  étonnement  que  l’on  constate  une 
luxation  unilatérale  complète  de  l’allas  sur  l’axis,  avec  bascule 
très  prononcée,  si  bien,  que  l’apophyse  adontoïde,  mclinée  à  45° 
sur  l’axe  de  l’atlas,  semble  couper  en  entier  le  canal  vertébral  au 
niveau  de  cet  allas  dont  il  touche  l’arc  postérieur.  Il  est  certain 
que  dans  cette  bascule  avec  rotaÉron  l’apophyse  a  passé  à  côté  du 
bulbe  ;maisce  refoulement,  accompagné  sans  doute  d’une  certaine 
élongation,  n’a  produit  aucune  espèce  de  troubles  médullaires. 

L’absence  totale  de  traumatisme  au  début  nous  force' à  éliminer 
la  luxation  par  rotation  brusque,  par  contraction  musculaire,  et  à 
rapporter  cette  lésion  à  une  destruction  ligamenteuse  par  tubercu¬ 
lose,  malgré  l’absence  dos  symptômes  ordinaires.  On  pourrait 
ra|iprocber  cette  luxation  de  celle  qui  a  été  signalée  au  début  de  la 
coxalgie  et  qui  en  constitue  parfois  le  premier  phénomène. 

Je  serais  très  heureux  d’avoir  votre  avis  au  sujet  de  ce  dia¬ 
gnostic  étiologique  et  du  traitement  qu’il  convient  d’appliquer  ; 
car  seule  l’immobilisation  me  paraît  po.uv!oir  être  employée. 


Hevnie  diapktflagmatique, 
gar  M.  Cb.  DBJAKIER. 

Je  voua  p-éaenle  guéri  un  blessé  de  guerre  que  j’ai  Oipéré  en 
janvier  19*9'  d’une  hernie  diaphragmatiqsue  SBÛte  de  blessure  de 


SÉAHCE  DU  7  MAI 


785 


guerre.  Son  observatiou  sera  publiée  dans  une  communication 
ultérîCTire. 


Perte  de  substance  de  neuf  centimètres  du  tibia.  Greffe  osseuse, 
par  M.  RICHE. 

Lorsque  le  soldat  B...,  âgé  de  trente  et  un  ans,  me  fut  amené  le 
2  juin  1916  à  l’hôpital  121,  ses  papiers  m’apprirent  que,  blessé  le 
18  mai  au  tibia  gauche  par  une  balle,  il  avait  subi  une  esquillo- 
tomie  large.  Malgré  ce  renseignement,  je  ne  fus  pas  peu  stupéfait 
de  constaterqu’enfre  deux  traits  de  scie,  il  mawqimit  &  centimètres 
de  la  diaphyse  tibiale,  périoste  compris.  Ce  traitement  énergique 
n’empêcha  pas  l’élimination  ultérieure  de  quelques  fragments 
nécrosés:  par  contre  le  bout  supérieur  produisit  une  sorte  de  sta¬ 
lactite  grêle  recourbée  en  crochet. 

Le  3>  février  1917,  je  pratiquai  la  greffe  osseuse.  Je  pris  le  gref¬ 
fon  sur  le  liMa  gauehe  lui-même  ;  mais,  an  lieu  de  cboisir  la  crête 
de  l'os,  je  taillai  au  ciseau  une  baguette  aux  dépensdubord  interne 
moins  exposé  et  dont  l’intégrité  me  parait  moins  utile.  Celte 
baguette  avait  t2centimètresde  long  etune  surface  de  sectiond’un 
centimètre  carré  ;  je  lui  avais  laissé  son  périoste  et  le  canal 
médullaire  s’étadt  trouvé  ouvert  du  fiait  de  son  ablation'.  ? 

J’ineisai  la  peau  en  dedans  de  la  cicatrice  de  la  blessure  et  mis 
à  nu  la  face  interne  des  deux  fragments  ;  sur  chacun  d’eux  je  fis 
une  encoche  à  la  gouge  et  y  déposai  le  greffon  sans  le  fixer  autre¬ 
ment.  Réunion  complète  de  la  peau. 

Tout  se  passa  le  plus  simplement  du  monde. 

Pour  des  motifs  disciplinaires,  mon  opéré  fut  enlevé  piusieurs 
fois  à  ma  surveiliaince.  Chaque  fois  que  jie  le  revoyais,  j.’en  profitais 
pour  te  faire:  radiographier. 

En  mai  1917,  l’extrémité  inférieure  du  greffon  ne  paraissait  pas 
encore  soudée,  mais  il  se  formait  un  petit  pont  osseux  entre  lui  et 
la  stalactite  du  haut  supérieur  du  tiM». 

En  janvier  1918,  la  soudure  paraît  coflapiète  ;  on  reconnaît 
encore  très  bien  sur  la  radio  le  Keu  d’emprunt  de  la  greffe. 

Actuellement,  en  palpant  le  tibia,  il  paraît  normal  ;  la  rmiio  du 
10  avril  1919  momtre  que  le  greffon  constitue  la  partie  la  plus 
dense  de  l’oa. 

Le  Messe  porte  un  appareil  léger  à  tuteure  latéraux  ;  ce  n’est  pa® 
pour  remédier  à  la  fragilité  de  la  jambe,  mais  pour  mainteniir 
l’articulation  du  genou  qui  a  pris  un  jeu  anormal  pendant 
l’absence  du  tibia. 
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Je  lisais  ces  jours-ci  dans  un  article  de  mon  ami  Mauclaire  :  «  Il 
faut  opérer  avec  des  gants  de  caoutchouc  et  changer  de  ganls  à 
plusieurs  reprises  au  cours  de  l'opération.  Comme  pour  toutes  les 
greffes,  il  vaut  mieux  ne  toucher  le  greffon  qu’à  bout  de  pinces.  » 
Je  ne  blâme  pas  ces  précautions,  mais  je  dois  confesser  que  j’ai 
opéré  à  mains  nues  et  que  j’ai  porté  sur  le  greffon  mes  doigts 
téméraires. 


Présentation  de  pièces. 

Tumeur  inflammatoire  autour  d'un  appendice  géant, 

par  M.  P.  HALLOPEAU, 

Chirurgien  des  hôpitaux. 

La  pièce  que  j’ai  l’honneur  de  vous  présenter  est  un  appendice 
iléo-cæcal  dont  les  dimensions  sont  d’autant  plus  extraordinaires 
qu’il  ne  se  présentait  nullement  en  état  de  rétention  et  commu¬ 
niquait  largement  avec  le  cæcum. 

Il  a  été  enlevé  dans  les  conditions  suivantes  : 

F...  (Claude),  âgé  de  quarante-six  ans,  entrait  dans  mon  service 
le  20  septembre  1918  pour  troubles  digestifs  remontant  à  deux 
mois  environ.  11  éprouvait  de  la  gêne  plutôt  que  delà  douleur  dans 
la  fosse  iliaque  droite  et  avait  maigri  de  plusieurs  kilogrammes. 
La  palpation  de  cette  fosse  iliaque  révélait  aussitôt  la  présence 
d’une  tumeur  remarquablement  fixe  de  la  région  cæcale,  immé¬ 
diatement  accessible,  car  elle  paraissait  venir  au  contact  delà  paroi 
abdominale.  La  dureté  delà  tumeur,  sa  fixité,  l’absence  de  tempé¬ 
rature  et  de  réaction  péritonéale,  enfin  l’âge  et  l’amaigrissement 
rapide  firent  porter  le  diagnostic  de  tumeur  maligne  de  la  région 
cæcale. 

Le  30  septembre,  sous  anesthésie  à  l’éther  et  avec  l’aide  de 
M.  Auvigne,  je  fais  une  laparotomie  latérale.  Le  gros  intestin  fait 
corps  avec  la  tumeur  qui  semble  bien  siéger  sur  lui  tout  en  se 
prolongeant  vers  la  fosse  iliaque  et  en  remontant  jusqu’à  l’angle 
hépatique.  L’intestin  grêle  qui  adhère  fortement  ainsi  que 
l’épiploon  sont  libérés.  Puis  la  tumeur  est  enlevée  en  totalité  avec 
le  péritoine  pariétal  voisin  qui  est  épais  de  près  d’un  centimètre 
au-dessous  du  cæcum.  Le  côlon  transverse  est  sectionné  près 
de  l’angle  hépatique;  l’intestin  grêle,  sectionné  à  10  centimètres 
de  sa  terminaison,  est  abouché  dans  le  transverse  par  suture  ter- 
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mino-latérale  après  que  l’extrémité  sectionnée  du  côlon  a  été 
refermée. 

L’abouchement  est  fait  en  2  plans  et  recouvert  d’épiploon.  La 
paroi  est  ensuite  suturée  sans  drainage,  bien  que  la  péritonisation 
ait  été  impossible. 

Les  suites  opératoires  furent  extrêmement  simples,  sans  aucun 
incident;  les  fils  furent  enlevés  le  10'  jour,  la  réunion  étant 
complète. 

Aucun  trouble  digestif  ne  se  produisit  jusqu’au  départ  du 
malade  en  convalescence.  . 

La  pièce  enlevée,  le  gros  intestin  fut  ouvert  et  on  constata  avec 
une  certaine  surprise  qu’il  ne  présentait  aucune  lésion  muqueuse. 
En  examinant  sa  face  postérieure  je  découvris  alors,  collé  contre 
la  face  postérieure  du  côlon  ascendant,  dans  toute  sa  hauteur,  un 
énorme  appendice,  plus  gros  qu’une  banane  et  dont  la  paroi, 
régulière,  unie,  avait  une  consistance  cartonneuse  sans  qu’aucun 
point  ne  manifestât  de  résistance,  ni  d’épaisseur  particulière.  Par 
le  cæcum  l’orifice  d’entrée  de  l’appendice  fut  facilement  décou¬ 
vert;  il  admettait  librement  le  passage  de  l’index  et  par  cet  orifice 
je  pus  introduire  sans  peine  deux  compresses  moyennes  pour 
bourrer  l’appendice.  Aucun  liquide  ne  s’écoula  de  celui-ci,  à 
aucun  moment. 

Dans  le  péritoine  sous-jacent  on  pouvait  observer  un  point 
d’aspect  caséeux,  du  volume  d’un  grain  de  millet.  Un  prélèvement 
fut  fait  à  ce  niveau  ainsi  que  sur  la  paroi  de  l’appendice  pour 
examen  histologique  qu’a  bien  voulu  pratiquer  M.  le  professeur 
Letulle.  Voici  le  résultat  de  cet  examen  : 

«  Tissu  inflammatoire  (nodules  infectieux);  au  niveau  de 
l’appendice,  paroi  très  épaisse,  fibreuse,  infiltrée  d’amas  leucocy¬ 
taires;  petits  nodules  infectieux  sous-péritonéaux. 

«  Pas  de  tuberculose  ni  de  syphilis  évidentes.  On  n’observe 
que  de  l’appendicite  chronique  avec  réaction  inflammatoire 
banale.  » 

Cet  examen  confirme  donc  ce  que  disait  l’examen  macrosco¬ 
pique  de  la  pièce;  il  n’y  a  aucune  apparence  de  tumeur  maligne. 
Seul  l’appendice  présente  des  signes  d’inflammation  chronique 
diffuse,  avec  une  paroi  épaissie,  atteignant  de  3  à  10  millimètres; 
et  c’est  cette  inflammation  d’un  appendice  géant  qui  produisait 
les  symptômes  d’une  tumeur  occupant  toute  la  hauteur  du  côlon 
ascendant. 

Peut-être,  si  je  l’avais  su,  aurais-je  essayé  d’enlever  l’appendice 
seul;  je  ne  sais  si  l’opération  n’aurait  pas  été  aussi  difficile  que  la 
résection  faite  sur  le  côlon;  en  tout  cas  les  suites  opératoires  n’au¬ 
raient  pu  être  plus  simples. 


7«8 


SOaÉTÉ  RE  CHJHUBGIE 


L’appendicite  ckronique  pseudo-néoplasique  n’est  pas  uù  fait 
très  rare  ;  mais  il  est  assurément  exceptionnel  de  la  voir  se  déve¬ 
lopper  suj  uR  tel  apipeodicE,  dont  les  énormes  dimensions  parais¬ 
sent  bieji  être  congénitales  puisqu’il  communique  largement  avec 
le  cæcum. 


Élection  d’une  Commission. 

La  Société  a  procédé  à  la  nomination  d’une  Commission  chargée 
d’examiner  les  titres  des  candidats  à  une  place  de  membre  titu¬ 
laire. 


Votants  :  36.  —  Majorité  :  19. 


Le  scrutin  a  donné  : 


MM.  Ombrédanne 
Lapointe  .  . 
Jacob  .... 
Michon  .  .  , 
Mouche t  .  . 
Lecène  .  .  , 

Arron . 

Schwartz  .  .  . 
Mauclaire.  .  . 
Baumgartner 
Thiéry  .  .  .  . 


33  voix.  Élu.  ' 

34  voix.  Élu. 
29  voix.  Élu. 

4  voix. 

1  voix. 

1  voix. 

1  voix. 

1  voix. 

1  voix. 

1  voix. 

1  voix. 


MM.  Ombrédanne,  Lapointe,  Jacob,  ayant  obtenu  la  majorité 
des  suffrages,  sont  nommés  membres  de  la  Commission. 


Le  Secrétaire  annuel. 

SOULIGOÜX. 


Paris.  —  L.  Marktï 
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Présidence  de  M.  Hartmann. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  ; 

1®.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 
2“.  —  Une  lettre  de  M.  le  médecin-major  de  Gaulejac,  accom¬ 
pagnée  de  ses  titres  et  travaux  scientifiques,  et  posant  sa  candi¬ 
dature  comme  membre  correspondant. 


Mort  de  M.  Toussaint. 

M.  LE  Président.  —  Messieurs, 

J’ai  le  regret  de  vous  annoncer  la  mort  de  notre  collègue  Tou,s- 
saint,  membre  correspondant  de  notre  Société.  Toussaint  était  un 
des  assidus  de  nos  réunions;  il  prenait  une  part  active  à  nos  dis¬ 
cussions  et  nous  apportait  le  résultat  de  ses  observations;  je  ne 
vous  parlerai  pas  de  l’intérêt  qu’elles  présentaient,  vous  les  avez 
en  tendues,  vous  les  avez  appréciées.  Je  voudraissimplemen  l  insister 
sur  quelques  traits  moins  connus  de  son  caractère.  Ayant  eu,  par 
suite  des  circonstances,  l’occasion  d’être  mêlé  plus  intimement 
que  la  plupart  d’entre  vous  à  son  existence,  j’ai  pu  constater  sa 
haute  valeur  morale,  sa  droiture,  son  courage.  Je  l’ai  vu  destitué 
d’un  poste  qu’il  occupait  pour  avoir  tenu  à  obéir  à  sa  conscience 
et  s’être  refusé  à  suivre  les  injonctions  d’un  puissant  du  jour.  Je 
l’ai  vu  atteint  d’une  maladie  grave,  dont  il  savait  ne  pouvoir 
guérir,  continuer  à  travailler  sans  rien  laisser  voir  de  ce  qu’il 
éprouvait.  Lorsque  la  guerre  a  éclaté,  faisant  effort  sur  lui-même, 
il  a  repris  toute. son  activité,  n’ayant,  comme  il  me  le  disait, qu’un. 
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espoir,  vivre  jusqu’à  la  victoire  finale,  jusque-là  donner  le 
maximum  d’efforts  pour  rendre  le  plus  de  services  possible  à  la 
patrie.  Il  l’a  vue  cette  victoire  et  a  eu  à  ce  moment  sa  dernière 
joie.  C’est  avec  une  tristesse  profonde  que  je  salue  aujourd’hui  la 
mémoire  de  cet  homme  de  devoir  que  je  n’ai  jamais  vu  fléchir 
devant  les  circonstances  les  plus  dures  de  la  vie. 


A  propos  du  procès-verbal. 

Examen  histologique  du  kyste  rélroipéritonéal 
présenté  le  30  avril, 

par  M.  A.  LiPOtNTE. 

A  l’avânt-dernière  séance,  je  vous  ai  présenté  un  kyste  rétro¬ 
péritonéal  de  la  région  lombo-iliaque.  L’hypothèse  que  j’avais 
émise  sur  la  nature  wolfienne  de  ce  kyste  se  trouve  confirmée 
par  l’examen  histologique  qu’a  bien  voulu  pratiquer  notre  col¬ 
lègue  Lecène,  dont  vous  connaissez  la  compétence. 

D’après  la  note  qu’il  m’a  remise,  ce  kyste  est  tapissé  d’un  épi¬ 
thélium  cubique  à  noyaux  peu  colorés,  à  protoplasma  se  colorant 
fortement  par  l’éosine. 

L’aspect  de  cet  épithélium  rappelle  tout  à  fait  celui  des  glomé- 
rules  ou  des  canaux  wolfîens,  tels  qu’on  peut  les  observer  au 
niveau  de  l’époophore  ou  parovaire. 


Deux  cas  de  tétanos  aigus  mortels  développés  chez  des  blessés 
de  guerre  malgré  deux  injections  préventives  de  sérum  antitoxique, 

par  M.  P.  LECÈNE. 

Pendant  une  période  troublée  de  la  guerre  (période  qui,  bien 
qu’assez  rapprochée  de  la  fin,  ressemblait  beaucoup  au  début  1)  — 
je  veux  parler  des  mois  de  mars  et  avril  1918  —  j’ai  pu  observer, 
étant  chirurgien  consultant  à  Beauvais,  deux  cas  de  tétanos  aigus 
mortels  qui  me  paraissent  dignes  d’être  rapportés  ici,  car  ils  prou¬ 
vent  indiscutablement,  à  mon  avis,  que  si  l’on  n’applique  pas 
d’emblée,  le  pl  us  précocement  possible,  le  traitement  chirurgical 
de  la  plaie,  les  injections  de  sérum  antitoxique,  même  répétées, 
peuvent  être  tout  à  fait  inoapables  de  prévenir  l’apparition  et  le 
développ>ement  d'un  tétanos  mortel  chez  l’homme. 
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Voici  les  deux  observations  résumées  :  elles  sont  d’ailleurs  tout 
à  fait  calquées  l’une  sur  l’autre  : 

Obs.  !.  —  Le  soldat  A...,  du  235®  régiment  d’infanterie,  blessé  le 
30  mars  1918,  dans  la  nuit,  près  de  Moreuil,  par  un  éclat  d'obus  volu¬ 
mineux  à  la  fesse  gauche. 

Le  lendemain  matin,  31  mars  1918,  une  injection  de  10  cent,  cubes 
de  sérum  antitétanique  est  pratiquée.  Le  blessé  est  évacué  sur 
Beauvais.  Le  1“®  avril  1918,  on  fait  un  large  débridement  de  la  plaie 
fessière;  on  retire  des  débris  de  muscles  sphacélés,  mais  on  n’kilèyb  pas 
l’éclat,  car  il  y  a  affluence  de  blessés  graves  et  un  certain  désordre 
règne  dans  la  place.  Le  blessé  après  le  débridement  va  mieux. 

Le  8  avril  1918,  soit  dix  jours  après  la  blessure,  on  refait  une  injec¬ 
tion  de  10  cent,  cubes  de  sérum  antitétanique. 

Le  9  avril  1918,  on  me  présente  le  blessé  parce  que  sa  plaie  est  sale 
et  suppure  abondamment.  Je  conseille  l’ablation  de  l’éclat. 

Le  10  avril  1918,  je  fais  cette  ablation  sous  chloroforme  :  éclat  volu¬ 
mineux,  du  volume  d’une  noix,  encastré  dans  l'aile  iliaque,  des  débris 
vestimentaires  entourent  le  corps  étranger  métallique.  Toute  la  plaie 
qui  est  très  sale  est  laissée  largement  ouverte  et  tamponnée  après 
lavage  à  l’eau  oxygénée. 

Le  lendemain, H  avril  1918,  apparition  d’un  tétanos  localisé  au  membre 
inférieur  gauche,  rigidité  de  tout  le  membre,  douleurs  vives,  secousses 
cloniques  revenant  toutes  les  2  ou  3  minutes.  Le  blessé  a  de  la  fièvre 
(39»),  mais  pas  de  trismus  ni  d’opisthotonos.  On  pratique  une  injection 
de  40  cent,  cubes  de  sérum  antitétanique  sous-cutanée  et  on  donne  du 
chloral. 

Le  13  avril  1918,  le  tétanos  apparaît  au  niveau  du  membre  inférieur 
droit.  Température  :  40'.  Les  secousses  cloniques  continuent  au  niveau 
des  membres  inférieurs  et  leur  fréquence  augmente.  Le  blessé  suc¬ 
combe  le  15  avril  1918  (sans  avoir  présenté  de  trismus),  4  jours  après 
le  début  des  accidents  tétaniques,  malgré  les  injections  de  sérum 
antitétanique  qui  ont  été  faites  pendant  les  4  jours  de  la  maladie 
(40  cent,  cubes  par  jour  sous  la  peau). 

Obs.  il  —  B...,  du  18'  chasseurs  à  pied, blessé  devant  Villers-Breton- 
neux,  le  6  avril  I9i8,  par  un  gros  éclat  d’obus,  entré  par  la  région  sca¬ 
pulaire  gauche,  au  niveau  de  l’angle  supéro-interne  de  l’omoplate.  Le 
blessé  reçoit  le  four  même  de  sa  blessure  une  injection  de  10  cent,  cubes 
de  sérum  antitétanique. 

Le  7  avril  1918,  le  blessé  est  amené  à  Beauvais  :  on  fait  un  large 
débridement  de  la  plaie,  mais  on  n’enlève  pas  l’éclat  qui  est  profond  et 
difficile  d’accès  (encombrement  de  grands  blessés  ;  personnel  chirur¬ 
gical  qualifié  insuffisant). 

Le  13  avril  1918,  on  refait  une  injection  de  10  cent,  cubes  de  sérum 
antitétanique.  La  plaie  suppure  abondamment,  et  il  existe  de  la  fièvre 
(39*);  on  me  montre  le  blessé  le  14  avril  1918,  je  conseille  et  pratique 
aussitôt  sous  chloroforme  l’ablation  de  l’éclat  qui  a  fracturé  la  première 
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câte  et  est  profondément  situé  près  du  cel  de  cet  os,  au  voisinage  du 
dôme  pleural. 

Le  lendemain,  IS  avril  1918;  fièvre  à  39“  ;  apparition  de  crampes  très 
douloureuses  dans  la  nuque,  douleurs  locales  très  vives,  dysphagie, 
trismus,  puis  opisthotonos  et  sueurs  profuses  ;  malgré  l’injection,  deux  fois 
répétée,  de  40  cent,  cubes  de  sérum  antitétanique,  le  blessé  succombe 
le  17  avril  1918  à  midi. 

Que  conclure  de  ces  deux  faits,  qui  ont,  à  mon  avis,  la  valeur 
d’expériences? 

Tout  simplement  ceci,  qui  n’est  que  la  reproduction  des  conclu¬ 
sions  d’une  leçon  que  j’ai  faite  à  Bouleuse,  en  novembre  1917 
et  qui  a  été  publiée  plus  tard  :  «  Je  pense  que  le  traitement  pro¬ 
phylactique  du  tétanos  repose  sur  deux  bases  également  impor¬ 
tantes,  et,  à  mon  avis,  absolument  impossibles  à  séparer  l'une  de 
Vautre  en  pratique.  Ce  sont  : 

1“  le  traitement  chirurgical  aussi  précoce  que  possible  de  la 
plaie  (débridement  et  surtout  ablation  des  corps  étrangers)  ; 

2“  ['injection,  faite  systématiquement,  et  le  plus  tôt  possible, 
d’une  dose  suffisante  de  sérum  anlitoxique,  à  tous  les  blessés,  — 
injection  qui  sera,  dans  certains  cas,  répétée  au  bout  de  8  à 
10  jours. 

«  Il  est,  à  mon  avis,  inapossible  de  dissocier  ces  deux  éléments 
du  traitement  qui  ont  chacun  une  égale  importance.  » 

Voici  ce  que  j’écrivais  en  novembre  1917. 

Peut-être  ajouterai-je  aujourd’hui  :  si  l’on  observe  bien  les  faits, 
SANS  PARTI  PRIS  (ce  qui  est  rare,  avouons-le,  lorsque  l’on  parle  du 
tétanos),  serais-je  tenté  de  dire  :  «  Le  traitement  chirurgical  a  plus 
d’importance  encore  que  le  traitement  sérothérapique,  dans  la  pro¬ 
phylaxie  de  l'infection  tétanique,car  seul  il  supprime  le  laboratoire 
où  se  fabrique  dans  l'organisme  la  toxine  tétanique.  » 

En  tous  cas,  les  deux  faits  que  je  vous  ai  rapportés  montrent,  à 
mon  avis,  que  le  sérum  antitoxique  peut  être  à  lui  seul  tout  à  fait 
incapable  de  prévenir  l’apparition  et  le  développement  d’accidents 
tétaniques  mortels,  lorsque  l’on  a  commis  la  faute  de  ne  pas  pra¬ 
tiquer  aussi  précocement  que  possible  le  traitement  chirurgical 
complet  de  la  plaie,  c’est-à-dire  son  débridement  large,  l'excision  des 
tissus  mortifiés  et  surtout  l’ablation  des  corps  étrangers  qui  y  sont 
inclus. 

M.  SouLiGoux.  —  Je  partage  entièrement  l’opinion  de  M.  Lecène 
et  comme  lui  je  pense  que  pour  éviter  l’infection  tétanique  l’acte 
primordial  doit  être  l’intervention  chirurgicale  large  qui  permet 
d’aseptiser  la  plaie  et  d’y  enlever  tous  les  corps  étrangers,  projec¬ 
tiles,  débris  de  vêtement  oii  esquilles  mobiles.  Qu’on  fasse  ensuite 
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une  injection  de  sérum  antitétanique,  je  n’y  vois  aucun  inconvé¬ 
nient,  car  je  crois  cette  injection  inoffensive.  Mais  qu’on  attribue 
à  cette  injection  le  rôle  principal,  c’est  ce  que  je  ne  saurais 
admettre. 

On  oppose  les  résultats  bien  meilleurs  que  nous  avons  obtenus 
dans  celte  guerre  à  ceux  de  la  guerre  de  1870.  Mais  il  n’y  a  là 
rien  de  comparable.  En  1870  on  ignorait  tout  de  la  chirurgie 
aseptique  et  antiseptique  et  il  n’est  pas  étonnant  que  le  tétanos  ait 
existé  à  cette  époque  d’une  façon  endémique,  et  d’ailleurs  n’est-ce 
pas  après  que  l’on  fut  intervenu  d’une  façon  vraiment  chirurgi¬ 
cale  que  le  tétanos  a  décru  d’une  façon  considérable  dans  la  guerre 
actuelle. 

Je  ne  crois  pas  que  l’on  soit  assuré  d’avoir  mis  un  blessé  à  l’abri 
du  tétanos  lorsqu’on  lui  a  fait  les  deux  injections  réglementaires 
de  tétanos.  En  voici  un  exemple  :  un  jeune  médecin  militaire,  à  la 
suite  d’une  chute  de  cheval,  avait  eu  une  fracture  compliquée  des 
deux  os  de  l’avant-bras.  La  plaie  après  désinfection  avait  été  sutu¬ 
rée,  on  lui  avait  fait  deux  injections  de  sérum  antitétanique,  et 
quand  il  vint  à  l’hôpital  auxiliaire  226,  il  était  guéri,  les  fils  enle¬ 
vés  et  l’avant-bras  immobilisé  dans  un  appareil  plâtré.  11  présen¬ 
tait  à  son  entrée  quelques  accidents  sériques  mais  sans  grande 
Importance. 

11  était  à  l’hôpital  depuis  un  mois  lorsque  apparurent  sur  le 
membre  blessé  des  phénomènes  de  contracture  qui  s’étendirent 
peu  à  peu  et  au  bout  de  quelques  jours  nous  dûmes  reconnaître 
que  ce  pauvre  garçon  était  atteint  de  tétanos.  Je  priai  mon  ami 
Martin,  de  l’Institut  Pasteur,  de  venir  le  voir  et  lui  en  confiai  le 
traitement.  Malgré  tous  nos  soins,  le  D'  X.  mourut  de  tétanos. 

Ce  cas,  et  il  n’est  pas  le  seul,  est  absolument  troublant. 

Certains  chirurgiens  vous  disent:  Depuis  que  je  fais  des  injec¬ 
tions  préventives  dans  mon  service  je  n’ai  plus  constaté  de  cas  de 
tétanos.  Pour  mon  compte  je  ne  fais  pas  ces  injections  préven¬ 
tives  et  je  n’ai  pas  vu  de  tétanos. 

A  mon  avis  donc  :  l’acte  chirurgical  large  et  bien  conduit  est  la 
principale  sauvegarde  du  blessé.  L’injection  de  sérum  antitéta¬ 
nique  ne  peut  être  qu’un  adjuvant  et  doit  être  placé  au  second 
plan. 

M.  PoTHERAT.  —  Je  m’associe  pleinement  aux  conclusions  de 
Lecène  sur  l’importance  du  traitement  chirurgical  contre  l’avène¬ 
ment  du  tétanos.  Maintes  fois  j’ai  soutenu  cette  opinion  ici,  avant 
et  pendant  la  guerre,  ainsi  qu’en  font  foi  nos  discussions.  S’en 
reposer  uniquement  sur  l’action  du  sérum  pour  prévenir  le  tétanos 
chez  les  blessés,  en  général,  ne  pas  tenir  compte  de  la  valeur 
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de  l’acte  opératoire,  c’est,  à  mon  ayis,  méconnaître  les  faits  et  se 
prl'^erd’un  puissant  moyen  d’action  préventive. 

Dans  les  faits  rapportés  par  Lecène  on  voit  le  tétanos  apparaître 
chez  des  blessés  non  opérés,  et  pourtant  ils  avaient  été  injectés  et 
réinjectés.  Plus  d’un  fait  semblable  a  été  signalé  ;  dans  le  rapport 
que  j’ai  fait  ici  récemment  sur  un  mémoire  de  MM.  Bailleul  et 
Worms,  il  y  avait  des  faits  semblables.  Faut-il  en  conclure,  comme 
certains  t’ont  fait,  que  le  sérum  antitétanique  a  fait  failiiteet  qu’il 
n'a  pas  de  valeur?  Nullement,  cette  conclusion  est  injuste  et 
fausse;  il  faut  ta  rejeter,  l’action  du  sérum  antitétanique  est  sûre, 
démontrée,  certaine.  Mais  il  n’est  pas  un  vaccin  ;  neutraliser  l’ac¬ 
tion  de  la  toxine  n’est  pas  empêcher  sa  production,  et  celle-ci  peut 
l’emporter  sur  celui-là;  la  toxine  neutralise,  l’acte  opératoire 
empêche,  arrête,  ou  entrave  la  production  de  toxine.  Ce  serait 
donc  une  faute  que  de  se  priver  de  l’aide  de  celui-ci. 

Les  blessés  allemands  de  Châlons  ont  succombé  en  masse  au 
tétanos:  on  a  fait  remarquer  souvent  qu’ils  n’avaient  pas  été 
été  injectés,  d’où  l’issue  fatale;  n’oublions  pas  qu’ils  n’avaient  pas 
subi  d’acle  chirurgical,  ils  avaient  été  abandonnés  dans  une  com¬ 
plète  incurie  ;  l’argument  n’a  donc  pas  toute  la  valeur  qu’on  lui  a 
prêtée. 

Donc,  finalement,  j’adopte  et  j’appuie  les  conclusions  scienti¬ 
fiques  de  Lecène. 

M.  Paol  Thiëry.  —  Je  n’ai  pas  entendu,  et  je  le  regretté,  ce  qu’a 
ditM.  Lecène  et  me  réserve' de  lire  sa  communication;  mais  j’ai 
entendu  ce  qu’a  dit  mon  ami  Souligoux  et  tiens  à  m’associeé 
entièrement  à  ses  observations,  car  s’il  n’avait  pas  pris  la  parole 
j’aurais  dit  exactement  ce  qu’il  nous  a  exposé.  , 

M.  Walther.  —  Je  ne  voudrais  pas  prolonger  cette  disèu.ssion, 
on  y  dit  toujours  à  peu  prés  la  même  chose. 

Les  observations  que  nous  a  apportées  M.  Lecène  sont  fort  inté¬ 
ressantes  ;  elles  nous  montrent  une  fois  de  plus  l’importance  (sur 
laquelle  nous  sommes  tous  d’accord,  je  pense)  de  l’action  chirur¬ 
gicale  complète  avec  ablation  de  toutes  les  parties  mortifiées  et 
surtout  des  corps  étrangers.  Elles  nous  montrent  encore  que  les 
injections  préventives  de  sérum  ne  sont  pas  une  garantie  absolue, 
que  leur  efficacité  n’est  pas  constante. 

Je  crois  qu’il  n’en  faut  pas  conclure  à  leur  inefficacité.  Mon  ami 
Potherdt  a  rappelé  le  fait  des  blessés  allemands  et  il  me  paraît 
utile  de  préciser  encore  une  fois  ce  que  j’ai  observé. 

Après  la  bataille  de  la  Marne,  j’ai  reçu  au  Val-de-Grâce  ua 
nombre  assez  considérable  de  blessés  allemands  qui,  abandonnés 
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sur  le  champ  de  bataillé  par  leur  formation,  étaient  restés  au 
moins  trois  ou  quatre  jours  sans  aucun  soin.  Tousétaient porteurs 
de  plaies  profondément  infectées.  L’injection  de  sérum  antitéta¬ 
nique  ne  put,  en  raison  des  circonstances,  être  pratiquée  que 
dans  quatre  salles.  Les  blessés  des  quatre  autres  salles  n’en 
avaient  pas  encore  reçu.  En  quelques  jours  j’ai  vu  éclater  19  cas 
de  tétanos.  Or,  tous  ces  cas  ont  été  observés  chez  ceux  des  blessés 
qui  n’avaient  pas  reçu  d’injection  préventive.  Chez  les  autres,  je 
n’en  ai  pas  observé  un  seul  cas.  i 

Ces  faits  que  j’ai  communiqués  en  septembre  1914  à  l’Académie 
de  Médecine  me  paraissaient  démontrer  l’efficacité  possible  de 
l’injectioD  préventive  même  faite  dans  de  mauvaises  conditions, 
c’est-à-dire  trop  tard  et  chez  des  blessés  non  encore  opérés 
après  3  ou  4  jours. 

M.  Tuffier.  —  Dans  le  parallélisme  à  établir  entre  l’action  du 
sérum  antitétanique  et  Faction  du  traitement  des  plaies  tel  que 
nous  le  pratiquons  aujourd’hui  sur  le  développement  du  tétanos, 
il  semble  qu’on  peut  tenir  compte  des  facteurs  suivants. 

J’ai  vu  pendant  toute  la  durée  de  la  guerre  des  milliers  de 
blessés,  -et  mon  impression  à  cet  égard  est  très  nette  ;  la  décrois¬ 
sance  du  tétanos  à  précédé  de  beaucoup  la  mise  en  pratique  du 
débridement  et  de  l’excision  des  plaies.  C’est  là  une  impression 
et  une  conviction.  Je  ne  puis  pas  vous  en  fairç  la  àémonstration 
puisque  je  n’ai  pas  de  chiflres  à  vous  apporter,  mais  j’en  conclus 
que  le  sérum  antitétanique  a  eu  une  infiuence  sur  le  développe¬ 
ment  du  tétanos  dans  les  armées,  indépendamment  du  traitement 
chirurgical  de  la  plaie. 

J’accepte  très  volontiers  que  les  excisions  ont  un  rôle  très  impor¬ 
tant  dans  la  diminution  des  infections,  et,  bien  entendu,  j’en¬ 
globe  sous  ce  vocable  le  tétanos,  mais  la  sérothérapie  a  précédé 
cet  avantage. 

M.  PoTHERAT. —  J’estime  que  l’argument  de  Tuffier  ne  porte 
pas,  car  je  pense  qu’il  peut  être  pris  en  sens  inverse.  Le  débride¬ 
ment  des  plaies, leur  nettoyage  chirurgical  systématique  a  précédé 
l’emploi  du]  sérum  antitétanique  et  il  est  avéré  que  pendant  des 
années,  dans  plusieurs  services  au  moins,  on  n’eut  recours  qu’au 
seul  acte  opératoire.  El,  cependant,  le  tétanos,  relativement  fré¬ 
quent  avant,  avait  totalement  disparu  de  ces  services. 

Donc,  le  traitement  chirurgical  a  par  lui-même  une  réelle  valeur 
préventive. 

M.  Tuffier.  —  Je  ne  puis  pas  laisser  passer  l’arçuméntatioo de 
mon  collègue  Potherat.  Je  ne  sais  qui  a  eu  lieu,  il  y  a  quelque 
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vingt  ans,  dans  le  service  de  M.  Nicaise,  mais  ce  que  je  puis 
affirmer  contre  son  opinion,  c’est  que  la  diminution  du  tétanos 
dans  l’armée  a  suivi  la  généralisation  de  la  sérothérapie,  alors  que 
les  méthodes  chirurgicales  ne  pouvaient  pas  être  invoquées  pour 
expliquer  une  telle  déficience. 

M.  Aüvray.  —  Dans  les  quatre  ou  cinq  premiers  mois  de  la 
guerre,  j’ai  vu  27  cas  de  tétanos  ;  à  partir  du  moment  oh  le  sérum 
antitétanique  a  été  largement  employé,  les  cas  de  tétanos  ont 
pour  ainsi  dire  complètement  disparu,  et  je  crois  n’en  avoir  vu  que 
deux  cas  dans  les  trois  dernières  années  de  la.guerre.  J’ai  pour  ma 
part  été  absolument  convaincu  par  ces  faits  de  l’efficacité  du  sérum 
antitétanique.  La  diminution  du  nombre  des  cas  de  tétanos  obser¬ 
vés  a  précédé  l’époque  oh  la  désinfection  primitive  des  plaies  a 
été  faite  systématiquement. 

M.  Eo.  ScnwARTz.  —  Je  suis  resté  à  l’hôpital  Cochin  pendant 
29  ans.  Pendant  les  premières  années  de  mon  service  j’observais 
tous  les  ans  des  cas  de  tétanos.  Depuis  que  l’on  fait  systémati¬ 
quement  des  injections  de  sérum  antitétanique  à  tout  blessé  entrant 
à  l’hôpital,  et  même  une  seconde  huit  jours  après,  lorsqu’il  y  a 
plaies  profondes  difficiles  à  désinfecter,  je  n’ai  plus  vu  que  très 
rarement  des  cas  de  tétanos.  Celui-ci  s’est  déclaré  presque  toujours 
chez  des  blessés  non  injectés  qui  ne  venaient  que  tardivement  à 
l’-hôpital.  Il  me  semble  que  la  conclusion  est  tout  indiquée.  Je 
suis  d’ailleurs  tout  à  fait  d’accord  avec  ceux  qui  conseillent  la 
désinfection  soigneuse  des  plaies. 

M.  Ch.  Dojarier.  —  Je  tiens  à  appuyer  ce  que  vient  de  dire 
M.  Tuffier  sur  l’efficacité  du  sérum  antitétanique.  A  ce  point  de 
vue,  la  guerre  a  définitivement  éclairé  ma  religion.  Pendant  les 
deux  mois  où  j’ai  fonctionné  en  Champagne  au  début  de  1915,  le 
nettoyage  des  plaies  était  loin  de  se  faire  d’une  façon  parfaite  et 
pourtant,  sur  plusieurs  centaines  de  blessés,  je  n’ai  vu  qu’un  cas  de 
tétanos.  C’est  un  blessé  qui  n’avait  pas  été  injecté  ;  sans  doute, 
c’est  là  un  fait  négatif  :  mais  si  l’on  se  rapporte  aux  nombreux  cas 
de  tétanos  de  1914,  alors  qu’on  manquait  de  sérum,  je  crois  qu’il 
est  difficile  de  laisser  mettre  en  doute  si  peu  que  ce  soit  la  valeur  de 
ce  dernier.  Les  cas  de  Lecène  sont  très  intéressants  ;  ils  montrent 
que,  exceptionnellement,  le  sérum  peut  être  inefficace.  Je  crois 
comme  lui  que  le  nettoyage  des  plaies  est  d’importance  primor¬ 
diale,  mais  l’injection  antitétanique  est  au  moins  aussi  importante. 

M.  Proust.  —  Puisque  la  discussion  se  trouve  actuellement 
porter  sur  l’efficacité  du  sérum  antitétanique,  je  tiens  à  rappeler 
qu’au  début  de  la  guerre,  en  aqùt  1914,  à  Verdun,  lorsque  nous  nous 
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trouvions  démunis  de  sérum,  nous  avons  été  les  témoins  impuis¬ 
sants  de  plus  de  25  cas  de  tétanos  mortels;  du  jour  où  nous  avons 
eu  du  sérum  à  notre  disposition  en  quantité  suffisante,  le  tétanos 
apratiquementcomplètement  disparu,  notre  conduite  chirurgicale 
vis-à-vis  des  plaies  restant  la  même. 

Ceci  dit  pour  le  sérum.  Je  suis  tout  à  fait  de  l’avis  (Je  mon  ami 
Lecène  sur  la  nécessité  absolue  d’enlever  primitivement  tous  les 
projectiles  et  corps  étrangers  des  blessures  de  guerre. 

M.  Hartmann.  —  Actuellement,  l’utilité  du  sérum  antitétanique 
me  semble  indiscutable.  Aux  faits  signalés,  je  puis  ajouter  ceux 
que  j’ai  observés  au  cours  d’une  inspection  dans  la  première 
période  de  la  guerre;  j’ai  constaté  à  Besançon,  sur  2.473  blessés, 
36  cas  de  tétanos,  tous  sui‘des  blessés  non  injectés;  dans  quelques 
formations  sanitaires  de  la  même  ville,  recevant  par  conséquent 
les  mêmes  blessés  on  faisait  systématiquement  une  injection  de 
sérum  à  l’arrivée  du  blessé;  il  n’y  eut  dans  ces  formations  aucun 
cas  de  tétanos.  A  l’Hôtel-Dieu  de  Bourg,  sur  900  blessés^  il  y  eut 
7  cas  de  tétanos,  tous  développés  de  même  sur  des  blessés  non 
injectés.  En  un  mot  tous  les  cas  de  tétanos,  s’étaient  développés 
sur  des  blessés  non  injectés.  Qu’un  tétanos  puisse  se  développer 
tardivement  chez  un  blessé  injecté,  porteur  d’un  corps  étranger 
avec  germes  tétaniques,  cela  ne  doit  pas  étonner,  le  tétanos,  dont 
les  germes  sont  restés  dans  les  tissus,  se  développe  quand  l’action 
préventive  du  sérum  est  épuisée.  De  pareils  faits  ne  doivent  pas 
nous  faire  douter  de  l’efficacité  du  sérum,  ils  nous  montrent 
simplement  la  nécessité  qu’il  y  a  d’y  joindre  le  traitement  chirur¬ 
gical  de  la  plaie. 

M.  PoTHERAT.  —  Ce  que  vient  de  dire  notre  cher  Président 
tendrait  à  faire  croire  à  quelques-uns  (lui-même  semble  le  croire) 
que  ceux-là  sont  hostiles  à  la  sérothérapie,  ou  incrédules  vis-à-vis 
de  l’action  du  sérum,  qui  ont  pris  la  parole  pour  soutenir  les 
conclusions  de  Lecène. 

Cette  interprétation  est  totalement  erronée,  au  moins  en  ce  qui 
me  concerne.  Je  suis  un  partisan  convaincu  de  la  valeur  du  sérum, 
je  l’emploie  systématiquement,  même  quand  je  dois  réopérer 
tardivement  un  blessé  de  guerre;  à  la  guerre  je  me  suis 
«  débrouillé  »  pour  m’en  procurer  et  l’injecter  à  mes  blessés 
alors  que,  administrativement,  je  ne  pouvais  en  recevoir.  Mais  je 
ne  renonce  pas  pour  cela  au  traitement  chirurgical  auquel  j’attache 
une  valeur  conjointe  de  premier  ordre.  Voilà  ce  que  j’ai  dit,  ou  ce 
que  j’ai  voulu  dire  tout  à  l’heure,  et  c’est  dans  ce  sens  qu’il  faut 
accepter  mon  intervention. 

M.  Lecène.  —  Je  maintiens  les  conclusions  que  j’ai  tirées  de 
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mfis  deux  observations  et  qui  me  paraissent  inattaquables  :  les 
voici  :  «  S’il  est  vrai  que  le  traitement  prophylactique  du  tétanos 
chez  rhotnme  repose  sur  deitx  bases  également  importantes,  qui 
sont;  !•  le  débridement  large  de  la  plaie,  l’ablation  des  corps 
étrangers  et  le  traitement  antiseptique  de  cette  plaie;  2“  l’injection 
systématique  de  sérum  antitétanique  à  tous  les  blessés^  aussitôt 
que  possible  après  la  blessure  ;  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que 
l’injection  de  sérum  antitoxique  même  decx  fois  répétée,  à  huit 
jours  d’intervalle,  ne  met  pas  à  coup  sûr  le  blessé  à  l’abri  des 
accidents  de  tétanos  aigu  mortel.  » 

C’est  ce  fait,  démontré  par  mes  deux  observations, que  j’ai  voulu 
établir  ici.  Je  pense  que  des  faits  positifs,  bien  observés, ont  toujours 
leur  valeur  :  l’observation  scientifique  s’accommode  mal  des  dogmes; 
or,  pour  certains,  le  traitement  sérothérapique  prophylactique 
du  tétanos  a  fini  par  prendre  la  valeur  d’un  dogme  :  les  auteurs  qui 
admettent  ce  dogme  ne  seraient  pas  éloignés  de  jeter  l’anathème 
sur  ceux  qui  osent  discuter  le  dogme.  Pour  ma  part,  j’estime  que, 
tout  en  reconnaissant  la  valeur  de  l'injection  du  sérum  antitétanique 
dans  la  prophylaxie  du  tétanos,  il  n’est  absolument  pas  démontré, 
à  mon  avis,  que  cette  injection  «  faite  isolément  en  l’absence  du 
TRAITEMENT  CUIRL'RGICAL  ET  ANTISEPTIQUE  DE  LA  PLAIE  »  ait  Une  valeur 
aussi  grande  que  le  pense  M.  ïuffier. 

Les  grandes  statistiques  sont  plus  fertiles  en  erreurs  que  les 
observations  faites  par  un  seul  observateur  consciencieux:  pour 
ma  part,  dès  le  mois  de  décembre  1914,  dès  que  je  pus  faire  le 
débridement  large  des  plaies  et  l’ablation  des  corps  étrangers,  je 
vis  disparaître  le  tétanos  chez  mes  blessés,  qui  pourtant  n’étaient 
à  cette  époque  que  très  irrégulièrement  injectés  de  sérum  anti¬ 
toxique.  Je  persiste  à  penser  que,  pour  la  prophylaxie  du  tétanos 
chez  ITiomme,  le  traitement  chirurgical  des  plaies  a  une  importance 
au  moins  égale,  sinon  supérieure,  à  celle  de  l'injection  anlitoxigue. 

M.  Broca.  —  Il  est  bien  entendu  que  cette  discussion  n’est 
qu’une  digression  à  propos  de  mon  rapport,  où  nous  avons  admis 
à  Punanimité  que  l’on  pouvait  consetl/cr  dans  certaines  conditions, 
mais  non  considérer  comme  nécessaires,  les  injections  précédant 
les  opérations  tardives  (fistules  osseuses,  autoplasties),  après 
interruption  de  plus  de  15  jours  dans  la  sérothérapie  initiale. 

Les  réserves  que  l’on  vient  de  faire  sur  l’efficacité  absolue  du 
traitement  immédiat  isolé  confirment  notre  opinion. 
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Rapport  verbal. 

Plaies  du  cæcum,  fistule  persistante,  /léo-colostomie  tramoerse, 
puis  ablation  secondaire  du  cæcum  et  dû  côlon  ascendant. 

Guérison, 

par  M.  Roeert  Dcpont. 

Rapport  de  M.  .PL.  MAUCLAIRE. 

Voici  tout  d’abord  les  détails  de  cette  observation  intéressante 
que  M.  Dupont  nous  a  adressée  l’an  dernier  ; 

Observation.  —  Plaie  du  cæcum  par  balle .  Fistule  persistante.  Ablation 
du  cæcum  après  iléo-colostomie  transverse.  Guérison.  —  D...  (Pierre), 
classe  1892.  est  blessé  le  18  juillet  1917 par  une  balle  qui,  entrée  àdroite 
de  l'otnljilic,  est  sortie  au  niveau  de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure 
droite  après  avoir  fracturé  l’os. 

Blessé  à  21  heures,  le  18,  le  blessé  est  entré  à  l'ambulance  le  19,  à 
5  h.  45  du  matin  et  il  a  été  opéré  de  suite.  Voici,  d’après  le  billet  d’hôpi¬ 
tal,  en  quoi  a  consisté  cette  opération  : 

«  Premier  temps.  Débridement  de  l’orifice  d’entrée,  abrasion  des 
muscles  déjà  en  voie  de  gangrène  le  long  de  tout  le  trajet.  Curettage 
d’un  foyer  de  fracture  de  l’épine  iliaque.  Ouverture  du  péritoine  tran- 
versalement  sans  déborder  le  trajet. 

Deuxième  temps.  Suture  en  2  plans  de  6  perforations  portant  sur  le 
côlon  ascendant,  le  cæcum  et  le  côlon  transverse. 

Drainage  sous-hépatique,  rétro-cæcal  et  du  Douglas. 

Un  point  intestinal  a  lâché  quelques  jours  après,  d’où  fistule  sterco- 
rale. 

De  l'ambulance  ce  blessé  passe  à  t’hôpital  d’évacuation  d’où  il  est  de 
suite  évacué  sur  l’intérieur.  Il  arrive  à  Chalon-sur-Saône  le  4  août.  Je 
le  vois  à  ce  moment  et  je  constate  l’existence  d’une  large  plaie  oblique 
commençant  à  droite  de  l’ombilic  en  dehors  du  grand  droit  et  finissant 
au  niveau  de  l’épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  droite.  La  plaie 
suppure  abondamment.  Elle  est  continuellement  souillée  par  les 
matières  fécales  qui  s’échappent  par  deux  orifices  de  l’intestin.  Ces 
orifices  ont  les  dimensions  d’une  pièce  de  deux  francs  et  siègent  un 
peu  au-dessus  et  en  dedans  de  l’épine  iliaque.  C’est  vraisemblablement 
le  cisecum  qui  est  intéressé.  Quelques  matières  passent  par  l’anus.  Je 
prescris  de  fréquents  lavages  au  sérum  tiède  pensant  qu’il  n’y  a  aucun 
motif  d’intervenir  de  suite,  l’état  d’infection  de  la  plaie  vouant  d’avance 
à  un  échec  toute  tentative  opératoire. 

Le  1S  septembre  la  plaie  est  en  bonne  voie,  la  suppuration  a  dimi¬ 
nué,  les  plaies  intestinales  ont  légèrement  diminué  d’étendue  et  le 
blessé  est  évacué  sur  un  hôpital  voisin.  Dans  cet  hôpital,  on  tente,  le 
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23  septembre,  de  fermer  la  fistule  :  «  Résection  de  l’anneau  cicatriciel, 
libération  de  la  paroi  intestinale  juste  pour  permettre  une  fermeture 
aisée.  Suture  au  catgut,  libération  de  k  peau  et  suture  partielle  de  la 
plaie  sans  l’occlure.  Cette  opération,  écrit  le  chirurgien  qui  l’a  prati¬ 
quée,  est  manifestement  insuffisante  :  elle  a  pour  but  de  réduire  l’in¬ 
testin  hernié  et  de  contenir  cette  réduction,  permettant  aux  matières 
de  reprendre  leur  cours,  et  transformant  l’anus  contre  nature  en  une 
fistule  plus  aisée  à  fermer  dans  un  second  temps  ». 

A  la  suite  de  cette  intervention  le  cours  des  matières  s’est  rétabli 
par  la  voie  normale,  mais  au  bout  de  4  jours  la 'fistule  intestinale  s’est 
ouverte  de  nouveau. 

Le  23  novembre,  nouvelle  suture  après  libération  et  avivement  de  la 
paroi  intestinale. 

26  novembre,  échec  complet  de  la  suture.  Je  vois  ce  blessé  te 
27  novembre  :  la  fistule  est  beaucoup  moins 'large.  Je  conseille  d’at¬ 
tendre  encore;  le  blessé  a  desselles  par  l’anus. 

Au  début  de  janvier  je  revois  le  blessé  :  aucun  gain,  fistule  agrandie, 
je  le  fais  envoyer  à  Chalon  pour  intervenir  plus  efficacement. 

A  son  entrée  dans  mon  service,  le  19  janvier  1918,  le  blessé  présente 
deux  fistules  siégeant  un  peu  au-dessus  et  en  dedans  de  l’épine  iliaque 
antéro-supérieure  droite.  L’une  de  ces  fistules  est  plutôt  une  plaie  de 
l’intestin  qui  a  la  largeur  d’une  pièce  de  deux  francs  ;  l’autre,  beaucoup 
plus  petite,  siège  un  peu  en  dedans  et  au-dessous  de  la  première.  La 
muqueuse  intestinale  fait  hernie  et  des  matières  liquides  s’échappent 
continuellement  des  orifices  intestinaux.  Un  anneau  fibreux  rigide 
enserre  l’orifice  le  plus  grand;  une  cicatrice  dure  et  douloureuse  part 
de  la  région  où  siègent  les  fistules  pour  aller  se  terminer  à  deux  tra¬ 
vers  de  doigt  au-dessous  et  en  dehors  de  l’ombilic.  Il  ne  passe  pas  de 
matières  par  l'anus.  L’état  général  du  blessé  est  assez  précaire;  amai¬ 
grissement  marqué,  asthénie. 

En  présence  de  ce  blessé  je  pense  qu’il  ne  sera  pas  possible  d’obte¬ 
nir  une  guérison  en  intervenant  directement  par  une  opération  intra¬ 
péritonéale  ayant  pour  but  de  libérer  largement  le  cæcum,  puis  de  le 
suturer,  en  effet  :  1"  j’agirai  foreément  en  foyer  infecté;  2®  l’état  du 
cæcum  ne  me  paraît  pas  se  prêter  à  une  telle  opération,  car  il  doit  être 
adhérent  de  partout  (nombre  des  perforations)  et  je  ne  pourrai  pas 
trouver  de  péritoine  sain  pour  recouvrir  mes  sutures.  Je  prends  alors 
le  parti  de  détourner  le  cours  des  matières  en  me  réservant  d’agir 
secondairement  sur  le  cæcum  lui-même,  selon  les  résultats  obtenus 
par  mon  intervention. 

Opération,  le  2  février  —  Exclusion  unilatérale  du  cæcum  et  du 
côlon  ascendant  par  anastomose  iléo-colo-transverse.  Laparotomie  médiane 
sous-  et  sus-ombilicale.  Dès  que  la  peau  est  incisée,  je  fixe  à  l’aide  de 
pinces  des  champs  sur  la  lèvre  droite  de  l’incision  de  façon  à  isoler 
complètement  la  région  opératoire  de  la  région  où  siègent  les  fistules 
(fistules  d’ailleurs  recouvertes  pour  l’opération  d’un  leucoplaste).  Je 
vais  droit  à  l’angle  iléo-cœcal  que  je  trouve  difficilement,  car  il  est  mas¬ 
qué  par  des  adhérences  heureusement  assez  lâches.  Chemin  faisant  je 


SÉANCE  DU  14  MAI 


801 


libère  plusieurs  anses  grêles.  L’angle  iléo-cœcal  trouvé,  je  sectiènne  le 
grêle  à  quelques  centimètres  de  sa  terminaison  et  j’enfouis  le  bout 
cæcal.  L’extrémité  libre  de  l’iléon  est  fermé  par  un  double  surjet  et  je 
vais  à  la  recherche  du  gros  intestin.  Tout  le  côlon  ascendant  est  adhé¬ 
rent  à  la  paroi  et  comme  exclu  de  la  cavité  abdominale.  Le  côlon  trans¬ 
verse  est  libre,  mais  très  mince,  son  volume  est  à  peu  près  celui  du 
pouce.  Je  le  remonte  jusqu’à  l’endroit  où  il  apparaît  et,  à  10  centimètres 
environ  de  son  origine,  je  l’anastomose  latéralement  avec  l’iléon.  La 
muqueuse  du  côlon  transverse  faisant  largement  hernie  rend  ce  temps 
de  l’opération  assez  difficile.  Je  peux  néanmoins  l’exécuter  de  façon 
satisfaisante.  Je  me  suis  servi  pour  cette  anastomose  de  la  pince  de 
Témoin  destinée  aux  gastro-entérostomies  et  je  n’ai  eu  qu’à  m’en 
louer.  L’opération  y  a  gagné  en  rapidité  et  en  sécurité.  Pour  empêcher 
une  coudui’e,  je  fixe,  par  deux  points  de  catgut,  le  grêle  au  gros  intestin, 
en  amont  et  en  aval  de  mon  anastomose.  Fermeture  de  la  paroi  abdo¬ 
minale  en  trois  plans  (péritonéal,  aponévrotique, cutané)  sans  drainage. 

Suites  normales,  pas  d’élévation  de  température,  selles  normales  par 
l’anus  3  jours  après  l’opération.  Ablation  des  fils  le  10»  jour.  Lever  le  12». 

A  la  suite  de  cette  intervention,  la  plus  petite  des  deux  fistules  se 
ferme  spontanément.  L’orifice  le  plus  large  se  rétrécit  un  peu,  mais  il 
continue  à  donner  passage  à  des  matières  tous  les  trois  ou  quatre  jours. 
Ces  matières  sont  d’ailleurs,  ce  qui  se  comprend,  dures.  Elles  s’accu^ 
murent  dans  le  cul-de-sac  cæcal  et  s’écoulent  dès  qu’elles  effleurent 
l’orifice.  Dans  ces  conditions,  je  pense  que  le  mieux  est  d’enlever  le 
cæcum,  car,  même  en  cas  de  réussite  de  la  suture,  la  persistance  du 
cul-de-sac  formé  par  le  cæcum  ne  peut  être  que  nuisible. 

Nouvelle  opération  le  It  avril: 

Premier  temps.  Après  avoir  libéré  l’orifice  fistuleux  je  le  ferme  par  un 
double  surjet  au  fil  de  lin. 

Je  change  d’instruments  et  de  gants  et,  après  avoir  procédé  à  une 
nouvelle  désinfection  de  la  région  opératoire,  je  passe  au  deuxième 
temps.  ' 

Deuxième  temps.  Incision  verticale  de  10  centimètres,  commençant 
un  peu  au-dessous  de  la  fistule,  dissection  du  cæcum.  Cette  dissection 
est  rendue  pénible  par  suite  de  nombreuses  adhérences  que  je  dois 
sectionner  aux  ciseaux  courbes;  dès  que  les  faces  péritonéales  de  l’or¬ 
gane  sont  libérées,  l’opération  devient  très  facile,  car  la  paroi  posté¬ 
rieure  se  décolle  sans  aucune  peine;  de  même  le  côlon  ascendant  se 
laisse  attirer  autant  que  je  le  veux.  Je  le  sectionne  au  niveau  de  la  par¬ 
tie  supérieure  de  la  cicatrice  après  avoir  ménagé  lA  plus  possible  de 
péritoine  sur  le  méso-côlon.  Le  côlon  sectionné  est  suturé  en  deux 
plans  et  le  péritoine  pariétal  est  ramené  devant  le  moignon.  Ligatures 
sur  le  méso,  péritonisation  complète  en  haut,  incomplète  en  bas  par 
manque  d’étoffe.  La  grande  cavité  péritonéale  est  presque  complète¬ 
ment  séparée  de  la  région  opératoire. 

Troisième  temps.  On  cherche  à  refaire  la  paroi  abdominale.  Extirpa-  ' 
tion  de  la  cicatrice  transversale;  l’épiploon  adhérent  est  réséqué. 
On  cherche  à  suturer  couche  par  couche,  mais  si  le  grand  droit  est 
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indetoHe,  il  n’en  est  pas  de  même  de  la  couche  des  muscles  lar^jes  qui 
eu  dehors  manquent  sur  la  largeur  d’une  paume  de  main  environ.  On 
ne  peut  combler  complètement  la  brèche  musculo-aponévrotique, 
mais  on  la  rétrécit  le  plus  possible.  Suture  complète  de  la  peau  sans 
drainage. 

Suites  apyrétiques  pendant  8  jours  ;  au  bout  de  ce  temps,  légère  élé¬ 
vation  de  température  causée  par  un  petit  abcès  de  la  paroi  que  l’on 
évacue  en  enlevant  4  ûls.  La  température  revient  à  la  normale  et  la 
cicatrisation  se  fait  en  trois  semaines. 

La  cicatrice  n’est  pas  douloureuse,  mais  naturellement  il  existe  une 
éventration  d’ailleurs  très  bien  maintenue  par  une  sangle. 

Selles  régulières  et  moulées.  Aucun  trouble  dans  les  fonctmns  intes¬ 
tinales. 

Cette  observation  m’a  paru  intéressante  et  digne  d’être  rapportée.  En 
parcourant  les  Bulletins  de  la  Société  de  Chirurgie,  je  n’ai  pas  va  de 
cas  semblables  signalés.  Sans  doute  j’aurai  pu  intervenir  plus  tôt,  mais 
je  l’aurais  peut-être  fait  moins  sûrement.  J’avais  d’ailleurs  pendant 
longtemps  escompté  une  guérison  spontanée.  C’est  l’état  stationnaii'e 
de  la  fistule  et  surtout  l’absence  d’émission  de  matières  par  l’anus  qui 
m’a  décidé  à  intervenir.  J’ai  pensé  que  le  mieux  était  d’exclure  le  moins 
possible  de  gros  intestin,  et  c’esi  pourquoi  j’ai  préféré  l’iléo-colostomie 
transverse  à  l’iléo-sigmoïdostomie. 

Cette  observation  rentre  dans  le  cadre  des  cas  rapportés  ici  par 
M.  Barbier  et  sur  lesquels  M.  Duval  a  fait  un  rapport  récent.  11  est 
évident  que  M.  Dupont  a  eu  raison  d’opérer  en  deux  temps  et 
qu’il  aurait  pu,  à  la  première  opération,  fermer  le  côlon  transverse 
pour  éviter  le  reflux  rétrograde  des  matières  fécales  vers  l’anus 
cæcal. 

Je  vous  rappelle  que  dans  le  cas  rapporté  à  la  dernière  séance 
par  M.  Chavannaz,  il  y  avait  un  anus  grêle  et  un  anus  colique.  Le 
premier  fut  traité  par  la  résection  et  la  suture  bout  à  bout;  le 
deuxième,  l’anus  colique,  fut  fermé  par  sutures  directes  après 
extériorisation. 

Personnellement,  en  chirurgie  de  guerre,  je  n’ai  observé  qu’un 
anus  lombaire  gauche  qui  se  ferma  spontanément  après  disso¬ 
ciation  opératoire  d’un  gros  séquestre  de  la  crête  iliaque  posté¬ 
rieure. 

Je  vous  propose  de  remercier  M.  Dupont  de  son  observation  et 
de  la  publier  dans  nos  Bulletins. 
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Rapports  écrits. 

Rupture  de  la  branche  postérieure  de  la  méningée  moyenne, 

•  par  M.  F.  Porteu. 

Rapport  de  M.  A.  BROGA.  < 

S’étant  frappé  la  tête  contre  le  mur,  en  tombant  à  la  renverse 
dans  un  escalier,  un  homme  perdit  connaissance,  revint  à  lui  en 
quelques  instants,  fit  environ  600  mètres  à  pied  pour  rentrer,  se 
coucha  parce  qu’il  avait  de  violentes  douleurs  de  tête  et,  peu  à  peu, 
mais  rapidement,  en  un  quart  d’heure,  tomba  dans  le  coma.  Il  fut 
apporté  à  l’hôpital  cinq  heures  après  l’accident  :  cyanose,  respira¬ 
tion  irrégulière,  pouls  à  40,  inertie  des  membres  droits,  légère  my- 
driase  à  droite,  avec  cela,  et  l’intervalle  libre,  il  y  avait  de  quoi  con¬ 
clure  à  une  rupture  de  la  méningée  moyenne.  A  la  6«  heure, 
M.  Porteu  incisa  donc,  sur  la  région  temporale  droite,  un  peu 
tuméfiée,  et  il  vit  sur  l’os  ruginé  un  trait  de  fracture  commen¬ 
çant  à  3  centimètres  environ  au-dessus  du  pteri on  et  s’étendant  obli¬ 
quement  en  bas  et  en  arrière  vers  l’apophyse  mastoïde.  Comme 
on  sait  que  presque  toujours  la  lésion  porte  sur  la  branche  anté¬ 
rieure  de  l’artère,  c’est  là  que  fut  faite  la  trépanation;  mais,  une 
fois  le  sang  évacué,  le  territoire  de  la  branche  antérieure  apparut 
intact,  tandis  que  du  sang  venait  de  la  région  postérieure.  La 
trépanation  fut  donc  agrandie  en  ce  sens  et  une  ligature  fut  placée 
sur  une  bifurcation  de  la  branche  postérieure.  Le  sujet  guérit  sans 
incident. 

Le  point  à  noter  dans  cette  observation  est  l’exploration  pro- 
grfâsive  de  la  région,  en  agrandissant  la  brèche  de  haut  en  bas 
et  d’arrière  en  avant,  au  lieu  d’aller,  par  un  deuxième  trou,  sur 
l’origine  du  rameau  postérieur. 

Je  crois,  avec  M.  Porteu,  que  c’est  la  meilleure  conduite  à  suivre 
et  pour  la  rapidité,  et  pour  l’amplitude  de  la  zone  explorée,  car 
ce  n’est  pas  toujours  la  branche  elle-même  qui  est  rompue,  mais 
un  de  ses  rameaux,  et  en  explorant  de  proche  en  proche,  on  voit 
sûrement  mieux  ce  qu’on  fait. 

Je  vous  propose  d’adresser  nos  remerciements  à  l’auteur. 
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Six  cas  de  laminectomies  secondaires  pour  blessures  de  guerre, 
par  M.  Louis  Sauvé, 

Médecin-major  de  2'  classe, 

Ancien  prosecteur  à  la  l'acuité  de  Médecine  de  Paris. 

Rapport  de  M.  AÜVRAY. 

Les  observations  que  nous  a  envoyées  M.  Sauvé  concernent 
toutes  des  laminectomies  pratiquées  secondairement  pour  des  bles¬ 
sures  de  guerre. 

Cinq  fois  il  s’agissait  de  projectiles  inclus  dans  le  rachis  où  leur 
présence  était  la  cause  d’accidents  plus  ou  moins  sérieux  rendant 
leur  extraction  nécessaire  ;  une  fois  l’intervention  était  commandée 
par  l’existence  d’une  fracture  des  lames  vertébrales  amenant  des 
phénomènes  de  compression  médullaire. 

Voici  ces  observations  qui  toutes  se  sont  terminées  par  la  gué¬ 
rison  et  que  Sauvé  a  classées  avec  raison  en  laminectomies  sans 
ouverture.du  sac  durai  et  en  laminectomies  avec  ouverture  du  sac 
durai. 

Premier  groupe. 

Laminectomies  sans  ouverture  du  sac  durai. 

Obs.  I  (L.  132-111).  — B...,  du  21«  régiment  d’infanterie,  blessé  le  25  sep¬ 
tembre  1915,  par  éclat  d’obus,  entré  par  la  région  sus-épineuse  gauche. 
Les  mouvements  de  la  tête  et  du  cou  sont  considérablement  gênés  par 
un  projectile  (éclat  d’obus  du  volume  d’un  pois)  situé  à  6  centimètres 
de  profondeur  du  plan  postérieur  dans  la  région  de  la  7'  vertèbre  cer¬ 
vicale,  à  1  centimètre  et  demi  de  la  ligne  médiane.  Aucun  symptôme 
médullaire  ou  radiculaire  n’est  appréciable.  Ponction  lombaire  nor¬ 
male.  A  la  radioscopie,  l’ombre  du  projectile  ne  sort  pas  de  l’ombre 
vertébrale. 

Extraction  le  3  août  1916  sous  le  contrôle  intermittent  des  rayons  X. 
Le  projectile  se  montre  situé  dans  la  lame  gauche  de  la  7'  vertèbre  cer¬ 
vicale,  proéminant  dans  le  canal  rachidien.  Hémilaminectomie  de  la 
7e  lame  gauche  au  niveau  du  projectile.  Le  sac  durai  est  intact. 

La  guérison  est  totale.  Le  blessé  est  revu  au  bout  de  deux  mois, 
ayant  tous  les  mouvements  normaux  de  la  tête  et  du  cou. 

Obs.  II  (L.  165-V).  —  M...,  du  10®  bataillon  de  chasseurs  à  pied, 
blessé  le  14  octobre  1914,  par  éclat  d’obus,  entré  dans  la  région  lom¬ 
baire  gauche,  à  la  hauteur  du  3®  segment  lombaire. 

Présente  des  symptômes  de  névrite  sciatique  gauche,  symptômes 
douloureux  avec  points  classiques  de  Valleix  et  signe  de  Lasègue  j 
douleurs  à  type  fulgurant,  aussi  bien  dans  la  position  couchée  que  ver- 
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ticale  ;  symptômes  trophiques  nuis,  symptômes  moteurs  consistant  en 
une  parésie  de  tous  les  muscles  innervés  par  le  grand  sciatique  gauche 
et  ses  branches  terminales,  mais  prédominant  dans  le  territoire  du 
sciatique  poplité  externe.  Le  blessé  ne  peut  relever  le  pied,  fléchit  dif- 
flcilement  la  jambe  sur  la  cuisse,  et  ne  marche  qu’avec  des  béquilles. 

L’examen  de  la  sensibilité  montre  une  paresthésie  aux  trois  modes 
dans  les  territoires  des  sciatiques  poplités  externe  et  interne  gauches, 
mais  ne  se  superposant  pas  exactement  à  ces  territoires,  affectant  la 
forme  de  bandes  correspondant  aux  4«  et  5®  racines  lombaires  gauches. 
Paresthésie  également  dans  les  territoires  du  saphène  interne  et  du 
génito-crural. 

La  radioscopie  repère  dans  le  canal  rachidien,  au  niveau  de  la  2®  ver¬ 
tèbre  lombaire,  un  projectile  situé  à  1  centimètre  à  gauche  de  la  ligne 
médiane,  à  6  centimètres  de  profondeur  et  de  la  grosseur  d’une  noi¬ 
sette.  Ponction  lombaire  normale. 

Opération,  le  IS  juillet  1916,  sous  le  contrôle  intermittent  de  l'écran. 
Hémilaminectomie  des  2®  et  3®  lames  gauches  lombaires.  Extraction  du 
projectile  situé  dans  la  partie  gauche  du  canal  rachidien,  à  l’extérieur 
du  sac  durai  qui  n’a  pas  été  ouvert. 

Le  projectile  agissait  à  travers  la  dure-mère  sur  les  racines  de  la 
queue  de  cheval. 

Suites  opératoires.  —  Suites  immédiates  normales. 

Le  blessé  quitte  l’hôpital  un  mois  après  ;  les  troubles  de  la  motilité 
sont  très  améliorés,  et  le  blessé  marche  sans  béquilles,  avec  une  seule 
canne  ;  il  fauche  et  steppe  légèrement.  Les  troubles  douloureux  sont 
moins  améliorés  et  donnent  encore  lieu  à  de  véritables  crises. 

Revu  le  1®®  décembre  1916,  quatre  mois  et  demi  après  l’opération.  La 
guérison  est  presque  complète  ;  le  blessé  marche  sans  canne,  avec  un 
très  léger  steppage;  les  crises  douloureuses  ont  presque  complètement 
disparu  ;  la  sensibilité  a  reparu,  sauf  au  niveau  de  la  voûte  plantaire  ; 
le  blessé  sent  à  peine  le  sol  en  marchant  et  il  n’y  a  plus  de  réflexe 
plantaire. 

Obs.  111  (L.  ni-V).  —  V...,  lieutenant  au  21®  régiment  d’infanterie, 
blessé  le  12  octobre  1914,  par  shrapnell  pénétré  dans  le  flanc  gauche. 

Simples  phénomèmes  douloureux  de  sciatique  gauche  classique  avec 
réflexes  normaux  sans  troubles  de  la  sensibilité  et  sans  troubles 
moteurs  autres  que  l’entrave  apportée  à  la  marche  par  ces  phénomènes 
douloureux.  Ponction  lombaire  normale. 

La  radioscopie  montre  un  shrapnell  dans  le  2*  disque  intervertéÈral 
lombaire,  dans  sa  partie  gauche,  à  7  centimètres  et  demi  de  profondeur. 

Opération,  le  2  juillet  1915.  —  Laminectomie  complète  des  2®  et  3®  lames 
lombaires  ;  abord  du  projectile  en  écartant  le  sac  durai  :  il  proémine 
sur  le  bord  postérieur  du  disque  vertébral.  Extraction  sous  le  contrôle 
intermittent  des  rayons  ;  le  sac  durai  n’est  pas  ouvert.  Une  mèche  est 
laissée  et  enlevée  le  2®  jour. 

Guérison  très  simple  et  complète;  l’offlcier  a  repris  du  service  en 
campagne  et  a  été  tué  depuis. 
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Deuxième  gbodpb. 

Laminectomies  avec  ouverture  de  l'espace  sous-arachnoïdien. 

Obs.  IV  (L.  174- V).  —  H...,  du  21®  bataillon  de  chasseurs  à  pied, 
blessé  le  10  mars  1916,  par  éclat  d’obus,  entré  par  le  flanc  droit  sur  la 
ligne  passant  par  le  bord  axillaire  de  l’omoplate. 

Troubles  parétiques  du  membre  inférieur  gauche  permettant  encore 
la  marche  avec  steppage  et  fauchage  légers.  La  marche  est  possible 
avec  une  canne;  le  blessé  relève  difficilement  le  pied;  les  fléchisseurs 
de  la  jambe  sur  la  cuisse  sont  normaux;  le  domaine  du  crural  est 
intact. 

Les  troubles  sensitifs  sont  de  type  radiculaire  correspondant  à  la 
3®  paire  lombaire.  Ponction  lombaire  normale. 

La  radioscopie  localise  à  7  centimètres  de  profondeur  un  éclat  dans 
le  3°  corps  vertébral  lombaire  à  son  union  avec  le  pédicule  gauche 
correspondant. 

Opération,  le  9  novembre  1916.  —  Hémilaminectomie  gauche  sur  les  2®  et 
3®  lames  lombaires  gauches.  Ouverture  involontaire,  mais  petite,  du  sac 
durai;  extraction  très  laborieuse  sous  le  contrôle  intermittent  de  l’écran 
de  l’éclat  irrégulier,  mesurant  1  centimètre  XO  m.  003,  situé  dans 
le  3®  corps  vertébral  à  son  union  avec  le  pédicule  correspondant. 
Abondante  hémorragie  des  plexus  rachidiens  périduraux.  Tamponnement 
laissé  24  heures.  Aucune  suture  n’a  été  faite  sur  le  sac  durai  dont 
l’ouverture  était  du  reste  de  très  petites  dimensions. 

Guérison  opératoire  sans  incident.  Le  blessé  sort  de  l’hôpital  très 
amélioré  dans  la  marche,  mais  présentant  quelques  douleurs  intermit¬ 
tentes  à  type  sciatique.  N’a  pu  être  suivi  ultérieurement. 

Obs.  V  (K.  16-1).  —  Kout...,  du  H®  régiment  de  Finlande,  blessé 
sur  le  front  roumain,  le  20  septembre  1917,  par  balle  de  fusil  entrée 
dans  le  dos  lès  du  col  de  la  5®  côte  gauche,  et  venue  se  loger  dans  la 
fosse  sus-pleurale  droite,  après  avoir  fracturé,  d’après  la  radiographie, 
le  col  de  la  5®  côte  gauche,  les  lames  de  la  4®  vertèbre  dorsale,  les  4®,  3®  et 
2®  côtes  droites.  Le  poumon  droit  a  été  perforé  :  phénomènes  fonc¬ 
tionnels  et  physiques  d’hémolhorax  droit  de  moyen  volume  et  de  plaie 
pulmonaire  guérissant  sans  intervention. 

Le  blessé  présente,  en  outre,  une  paraplégie  incomplète,  mais  très 
accentuée  des  membres  inférieurs,  examinée  parM.Mouzon, interne  des 
hôpitaux  de  Paris.  La  marche  est  absolument  impossible  ;  le  blessé  peut 
à  peine  soulever  les  deux  membres  inférieurs  du  plan  du  lit;  symp¬ 
tômes  d’anesthésie  et  de  paresthésie  s’arrêtant  en  haut  aux  nerfs  du 
S®  segment;  symptômes  spasmodiques  très  accentués;  exagération 
ex'trême  des  réflexes  rotuliens,  achilléens  et  crémastériens  ;  Clwaus 
épileptoïde  des  deux  pieds,  particulièrement  intense  et  prolongé  au 
pied  droit,  douleurs  en  ceinture  au  niveau  des  4®,  8'  et  é®  nerfs  inter- 
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costaux.  (îaelqufis  troubles  sphinctériens  au  début  :  constipation  et 
rétention  d’urine,  disparaissant  ensuite.  Réactions  électriques  excluant 
la  dégénérescence  des  muscles  âes  membres  inférieurs,  leucocytose  du 
liquide  céphalo-rachidien,  ponction  lombaire  : 

Première  opération,  le  12  octobre  1918.  —  Extraction  de  la  balle  sons 
l’écran. 

Deuxième  opération,  le  29  octobre,  en  présence  des  D''®  Kreps  et 
Cristiani  et  du  professeur  Dietrichs.  —  Laminectomie  classique  par 
résection  totale  des  3“,  4',  5®,  6'  lames  dorsales.  J’éprouve  une  grande 
difficulté  à  pénétrer  dans  le  canal  rachidien  à  cause  de  la  synostose 
consécutive  à  la  fracture  des  lames  des  4®  et  b'  dorsales;  d’où  la  néces¬ 
sité  d’ouvrir  au-dessus  et  au-dessous.  Découverte  du  sac  durai  adhé¬ 
rent  à  une  épine  osseuse  appartenant  aux  4'  lames  et  perforant  le  sac. 
Résection  de  celte  épine.  Ouverture  du  sac  durai,  mise  à  nu  de 
moelle  ,sur  6  centimètres;  elle  est  congestionnée  et  adhérente  au  sac 
durai.  Libération  de  ses  adhérences.  Fermeture  totale  du  sac  durai. 
Une  mèche  superficielle  est  laissée  entre  les  muscles  pendant  24  heures. 

Suites  opératoires.  —  Normales.  Amélioration  très  rapide.  Le  blessé 
peut  se  lever  et  marcher  avec  des  béquilles  un  mois  après  l’opération. 
Deux  mois  après  l’opération,  restitatio  ad  integrum  telle,  que  le  2b  dé¬ 
cembre,  il' peut  marcher  sans  béquilles  ni  cannes,  mais  avec  encore  un 
peu  de  spasmodicité,  et  qu’il  est  présenté,  le  19  janvier  1918,  à  la  Société 
de  Chirurgie  de  Kiev  sans  aucun  trouble  apparent  de  la  marche  et 
avec  des  réactions  électriques  normales. 

Obs.  VL  (K.  9b-l).  —  M'*®  Iv...,  blessée  «ivile  (sœur  de  charité),  au 
cours  du  siège  de  Kiev  par  l’armée  bolchevik,  par  éclat  d’obus,  entré 
au  niveau  du  tiers  moyen  du  bord  postérieur  du  sterno-cléido-mastoï¬ 
dien  droit,  et  replré  par  la  radio  dans  l’espace  atloïdo -axoïdien  posté¬ 
rieur. 

D’abord  quadriplégiqùe  à  son  entrée,  ne  présente  plus  le  9  février 
qu’une  hémiplégie  droite  à  prédominance  brachialq,  examinée  soigneu¬ 
sement  par  M.  Mouzon,  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Examen  de  M.  Mouzon.  —  «  Hémiplégie  droite  à  prédominance  bra¬ 
chiale,  reliquat  d’une  quadriplégie  ayaiït  rétrocédé  très  rapidement. 

Impotence  complète  du  membre  supérieur  droit,  avec  douleur  par 
les  mouvements  passifs,  mais  sans  douleur  à  la  pression;  exagération 
des  réflexes  tendineux,  paresthésie,  hyperthermie  et  hyperhi  Irose. 

Faiblesse  légère  du  membre  inférieur  droit,  avec  exagération  légère 
des  réflexes  tendineux,  phénomène  de  Strümpell,  etc. 

Abolition  du  réflexe  abdominal  droit. 

Diminution  de  la  sensibilité  du  membre  supérieur  gauche.  Pas  de 
troubles  sphinctériens;  pas  de  troubles  sympathiques. 

Ponction  lombaire  :  liquide  céphalo-rachidien  clair,  sans  hyperten¬ 
sion  ni  hyperalbuminose. 

'Lésion  médullaire  certaine,  prédominant  sur  la  partie  droite  de  la 
moelle.  U  s’agit  iplutôt  d’un  foyer  d’apoplexie  médullaire  d’orighiie 
vasculaire  que  d’upe  compression.  » 
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Opération,  le  10  février  1918.  —  Après  incision  médiane  de  10  centi¬ 
mètres  dans  la  région  de  la  nuque,  brèche  dans  la  lame  axoidienne 
droite,  et  incision  de  la  membrane  atloïdo-axoïdienne  postérieure,  per¬ 
mettant  d’accéder  sur  l’éclat  qui  est  très  facilement  enlevé  sous  le 
contrôle  intermittent  des  rayons  X.  La  dure-mère  a  été  ouverte,  et  du 
liquide  céphalo-rachidien  s’est  écoulé  en  assez  grande  abondance. 
L’éclat  était  situé  au  contact  de  la  région  postéro-latérale  droite  (cor¬ 
dons  postérieur  et  latéral  droit)  de  la  partie  toute  supérieure  de  la 
moelle.  Il  mesurait  1  cent.  1/2  sur  1  ‘  centimètre.  Suture  en  un  plan 
de  la  dure-mère  et  de  la  membrane  atloïdo-axoïdienne  postérieure. 
Suture  des  plans  musculaires. 

Suites  opératoires.  —  Apyrétiques.  Les  troubles  paralytiques  sem¬ 
blent  rétrocéder  assez  rapidement,  mais  la  blessée  a  été  forcément 
perdue  de  vue  à  partir  du  22  février,  date  où  la  mission  militaire  fran¬ 
çaise  en  Lkraine  a  été  obligée  d’évacuer  Kiev  par  suite  de  l’arrivée 
imminente  des  Allemands  et  des  Ukrainiens.  La  blessée  à  ce  moment 
présentait  des  mouvements  notables  dans  les  territoires  du  médian  et 
du  cubital,  la  paralysie  radiale  restant  complète. 

Chez  tous  les  blessés  opérés  par  Sauvé  les  troubles  fonctionnels 
observés  justifiaient  pleinement  l’intervention  qui  ne  pouvait  être 
faite,  étant  donnée  la  situation  des  corps  étrangers,  qu’en  passant 
par  le  canal  rachidien.  Tous  semblent  avoir  bénéficié  largement  de 
l’opération  qu’ils  ont  subie.  Aucun  des  opérés  n’a  succombé  et  tous, 
au  moment  où  ils  ont  été  perdus  de  vue,  présentaient  sinon  une  gué¬ 
rison  totale,  au  moins  une  atténuation  très  sensible  des  troubles 
radiculaires  et  médullaires  observés  avant  l’opéralion,  et  parfois 
l’amélioration  s’était  produite  avec  une  rapidité  extraordinaire  à 
partir  du  moment  de  l’intervention.  Nous  aurions  souhaité  sans 
doute  que  les  malades  pussent  être  suivis  jusqu’à  guérison  com¬ 
plète,  mais  chacun  de  nous  sait  combien  il  était  difficile  d’être 
exactement  renseigné  sur  le  sort  d’opérés  qu’on  éprouvait  le 
besoin  d’évacuer  de  formation  sanitaire  en  formation  sanitaire 
dès  que  leur  état  le  permettait  à  la  suite  de  l’opération. 

Sauvé  a  combiné,  avec  raison,  la  laminectomie  avec  l’extraction 
des  projectiles  sous  le  contrôle  intermittent  des  rayons  X;  cette 
méthode  lui  a  toujours  permis  d’extraire  le  projectile  en  réduisant 
au  minimum  l’étendue  de  la  brèche  rachidienne  qui  lui  donnait 
accès  dans  le  canal  rachidien.  C’est  avec  raison  qu’il  a  eu  recours, 
selon  moi,  dans  la  plupart  des  cas,  à  l’hémilaminectomie,  opéra¬ 
tion  décrite  par  Bonomo  en  1902  et  déjà  appliquée  sur  le  vivant 
par  Alessandri  à  l’extraction  d’un  projectile  de  la  colonne  cervi¬ 
cale  ;  par  Taylorà  la  résection  des  racines  rachidiennes  postérieures. 
D’une  façon  générale,  l’hémilaminectomie  est  un  procédé  d’exé¬ 
cution  rapide,  qui  ne  compromet  pas  la  solidité  de  la  colonne 
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vertébrale,  qui  laisse  les  apophyses  épineuses  dans_  leur  position 
normale,  n’amène  pas  de  déformation  du  rachis  et  permet  une 
meilleure  protection  de  la  moelle;  elle  ne  donne  que  peu  de  jour 
évidemment,  mais  la  brèche  créée  par  la  laminectomie  latérale 
est  suffisante  pour  l’extraction  d’un  projectile,  surtout  quand 
l’extraction  est  faite  sous  le  contrôle  intermittent  des  rayons. 

Dans  toutes  ses  laminectomies,  Sauvé  a  procédé  à  l’ouverture 
du  canal  par  morcellement  à  l’aide  de  la  pince  gouge;  il  a  toujours 
négligé  avec  raison  de  se  servir  du  ciseau  et  du  maillet,  méthode 
brutale  qui  peut  provoquer  l’apparition  d’accidents  de  contusion 
médullaire. 

Dans  l’observation  V,  où  le  projectile  avait  provoqué  une  frac¬ 
ture  des  4«  et  3°  lames  vertébrales.  Sauvé  a  éprouvé  une  grande 
difficulté  à  pénétrer  dans  le  canal  rachidien  à  cause  de  la  synos¬ 
tose  consécutive  à  la  fracture  des  lames  des  4'  et  5®  dorsales  et  de 
l’adhérence  avec  la  dure-mère  qu’une  épine  osseuse  saillante  à 
l’intérieur  avait  perforée.  Il  eût  été  imprudent  de  s’attaquer  au 
bloc  résistant  formé  par  les  lames  soudées  des  4®  et  5®  dorsales  ; 
il  a  fait  ce  qu’il  faut  faire  en  pareil  cas,  c’est-à-dire  ouvrir  le 
canal  rachidien  plus  ou  moins  loin  au-dessus  et  au-dessous  du 
foyer  de  fracture  et  mettre  à  nu,  là  où  il  est  indemne,  le  fourreau 
durai.  Quand  celui-ci  est  bien  exposé,  on  le  suit  de  haut  en  bas  ou 
de  bas  en  haut,  en  attaquant  de  proche  en  proche,  avec  les 
instruments  à  morcellement,  la  paroi  osseuse  au  niveau  du  foyer 
de  fracture.  On  reconnaît  ainsi  la  position  exacte  de  la  moelle 
modifiée  dans  ses  rapports,  dans  sa  configuration  extérieure  et 
adhérent  souvent  au  squelette,  et  on  évite  de  la  blesser  et  d’ag¬ 
graver  les  lésions  déjà  existantes. 

Chez  ce  même  blessé  de  l’observation  V,  dont  le  sac  durai  était 
perforé  par  une  esquille,  Sauvé  a  bien  fait  d’ouvrir  le  sac  durai 
et  de  mettre  à  nu  la  moelle  dont  il  a  libéré  les  adhérences  à  la 
dure-mère,  -  suivant  en  cela  le  conseil  qu’avaient  déjà  donné 
depuis  longtemps  Âbbe,  Durante,  Codivilla,  etc. 

A  la  suite  des  interventions  qu’il  a  faites  à  l’intérieur  du  sac 
durai,  Sauvé  a  fermé  aussi  hermétiquement  que  possible  la  dure- 
mère  et  a  terminé  son  opération  sans  drainage,  ce  qui  était  cer¬ 
tainement  la  meilleure  conduite  à  suivre,  et  il  n’a  eu  à  la  suite  de 
l’opération  aucune  fistule  de  liquide  céphalo-rachidien.  Une  fois, 
cependant,  il  a  dû  laisser  une  mèche  en  pl.ace  pour  assurer  le 
tamponnement  de  plexus  veineux  péri-duraux.  qui  avaient  été 
le  point  de  départ  d’une  hémorragie  sérieuse;  celte  technique  a 
permis  d’arrêter  l’hémorragie  et  n’a  eu  aucune  suite  fâcheuse. 

Il  est  à  noter  qu’en  aucun  des  cas  où  Sauvé  procéda  à  l’ex¬ 
traction  des  projectiles,  il  n’a  assisté  au  réveil  du  microbisme 
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latent  assez  fréquemment  observé  dans  l’extraction  tardive  de 
projectiles  en  apparence  aseptiques. 

Je  vous  propose,  en  terminant,  d’adresser  des  remerciements  à 
M.  Sauvé,  pour  ses  observations  qui  apportent  une  contribution 
intéressante  à  l’histoire,  assez  incomplète  avant  la  guerre,  des 
plaies  du  rachis  par  armes  à  feu  et  qui  toutes  se  sont  terminées 
d’une  façon  heureuse. 

M.  Mauclaire.  —  Je  relève  dans  le  travail  de  M.  Sauvé  le  fait 
qu’il  a  opéré  sur  la  table  radioscopique  sous  le  contrôle  des 
rayons  X,  méthode  que  J’ai  si  souvent  recommandée  ici.  J’ai 
publié  plusieurs  cas  ainsi  opérés,  3  cas.  Dans  2  cas,  après  résection 
minima  des  lames  vertébrales,  je  n’ai  eu  qu’à  cueillir  les  pro¬ 
jectiles.  Dans  le  troisième  cas,  l’éclat  était  fiché  dans  la  face 
postérieure  du  corps  de  la  2®  vertèbre  lombaire.  Mais  il  y  eut  une 
hémorragie  veineuse  telle,  que  j’ai  renoncé  à  continuer  l’opé¬ 
ration.  L’éclat  sortit  spontanément  1  mois  après. 

L’opération  sous  l’écran  dans  cette  ablation  de  projectiles  rachi¬ 
diens  peut  rendre  de  grands  services  quand  le  projectile  est 
mobile,  ce  qui  s’observe  quelquefois  dans  les  cas  de  projectiles 
du  canal  rachidien  lombaire. 


Communications. 

Thermomètre  à  mercure,  avalé  par  le  rectum  et  remonté  dans  le 
côlon  descendant.  Laparotomie.  Entérotomie.  Extraction, 

par  M.  ED.  SCHWARTZ. 

Je  n’ai  pas  dans  ma  carrière  observé  de  faits  de  cette  nature, 
c’est  ce  qui  m’engage  à  vous  le  communiquer,  d'autant  plus  qu’il 
me  paraît  en  résulter  un  enseignement  pour  en  prévenir  la 
possibilité  et  le  renouvellement.  Voici  l’observation  de  notre 
malade. 

P...  J...,  homme  de  soixante  ans,  était  entré  à  l’hôpital  Cochin, 
salle  Claude-Bernard,  pour  une  grippe  grave  avec  congestion  pul¬ 
monaire,  c’était  un  bacillaire  avéré.  Le  personnel  chargé  de  le 
soigner  vient  nous  avertir  qu’un  thermomètre  rectal,  pour  prendre 
la  température,  s’est  engagé  à  fond  dans  l’intestin  et  ne  peut  être 
retiré.  11  nous  demande  de  le  recevoir  et  de  faire  le  nécessaire. 
Pensant  qu’il  s’agit  tout  simplement  d’un  corps  étranger  du  rec- 


tum,  je  demande  qu’on  le  porte  dans  mon  service  pour  en  faire' la 
recherche  méthodique  et  l’extraction. 

Un  toucher  rectal,  immédiatement  pratiqué,  nous  démontra 
que  le  corps  étranger  n’était  pas  dans  l’ampoule,  mais  plus  haut; 
il  était  en  effet  dans  l’intestin.  Cela  se  passait  le  24  décembre 
1918.  J...  fut  amené  à  la  salle  d’opération,  on  fit  la  novococaïni- 
sation  de  la  région  ano-rectale  pour  faire  ensuite  la  dilatation  et  la 
recherche  à  l’aide  du  doigt  et  d’une  pince  courbe.  Nous  n’èûmes 
avec  l’instrument  aucun  contact,  malgré  une  introduction  à 
20  centimètres  de  profondeur.  Très  étonné  de  ce  fait,  je  me 
demandai  si  le  thermomètre  était  bien  dans  l’intestin  et,  comme  it 
s’agissait  d’un  instrument  de  verre  et  à  mercure,  la  radiographie 
pouvait  nous  permettre  d’en  affirmer  la  présence  et  en  même 
temps  le  siège.  Le  malade,  d’ailleurs,  ne  souffrait  nullement  et 
l’exploration  du  bas-ventre,  des  fosses  iliaques  ne  décelait  rien 
d’anormal. 

On  purgea  entre  temps  J...  pour  provoquer  l’expulsion  sponta¬ 
née,  s’il  y  avait  possibilité.  Échec  complet.  La  radiographie,  faite 
le  26  mars,  montra  que  le  thermomètre  était  bel  et  bien  dans 
l’intestin  et,  qui  plus  est,  remonté  jusqu’au  niveau  du  côlon 
descendant,  débordant  par  son  extrémité  à  réservoir  la  crête 
iliaque  de  presque  toute  sa  longueur.  Dans  ces  conditions,  il  ne 
nous  restait  à  faire  que  l’extraction  par  laparotomie. 

Celle-ci  fut  pratiquée  le  28  décembre  avec  l’aide  de  mon  assis¬ 
tant,  le  D”  Siegel.  Laparotomie  latérale  gauche  le  long  du  bord 
externe  du  grand  droit.  Incision  de  10  centimètres  environ.  Le 
péritoine  ouvert,  on  cherche  TS iliaque,  puis  le  côlon  descendant; 
c’est  à  ce  niveau  que  se  trouve  le  corps  étranger,  très  fixé,  pas  du 
tout  mobile,  comme  immobilisé  par  un  spasme  intestinal  qui 
empêche  tout  mouvement.  Je  vais,  avec  mon  index  gauche,  cher¬ 
cher  l’extrémité  la  plus  basse  pour  la  repousser  vers  le  haut  et 
faire  pointer  sous  la  paroi  intestinale  l’autre  bout.  Mouvement 
très  difficile  par  suite  de  la  brièveté  du  mésocôlon  qui  plaque 
l’intestin  contre. la  paroi  lombaire  iliaque.  Incision  de  l’intestin 
punctiforme  pour  laisser  passer  la  tige  qui  est  extraite  réservoir 
le  premier.  Nous  constatons  que  ce  thermomètre  marque  40“8. 

Fermeture  -en  bourse,  puis  par-dessus  surjet  séro-séreux. 
Sutures  de  la  paroi. 

Mais  les  phénomènes  graves  de  la  grippe  continuent  leur  évo¬ 
lution  et  l’opéré  succombe  à  la  congestion  pulmonaire  au  bout  de 
36  heures  malgré  les  .ventouses,  les  injections  sous-cutanées  de 
spartéine  et  d’huile  camphrée. 

Le  thermomètre  enlevé  et  que  je  vous  présente  mesure  13  cen¬ 
timètres  de  longueur. 
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En  terminant,  il  est  remarquable  de  constaler  qu’il  a  pu  che¬ 
miner,  en  5  jours,  du  rectum  jusque  dans  la  région  iléo-lombaire 
et  s’arrêter  dans  le  côlon  descendant. 

De  plus  nous  ferons  remarquer  que  l’instrument  était  inacces¬ 
sible  aux  moyens  d’investigation  par  l’anus  dès  les  premières 
vingt-quatre  heures.  Il  semble  que  ce  soit  très  rapidement  sous 
l’influence  d’un  antipéristaltisme  ou  de  toute  autre  cause  inconnue 
que  le  corps  étranger  a  progressé  vers  le  bassin  et  l’abdomen. 

Au  point  de  vue  prophylactique  ne  devrait-on  pas  conseiller, 
toutes  les  fois  que  la  surveillance  ne  peut  être  effective  chez  un 
malade  dont^l’état'général  est  très  touché,  à  plus  forte  raison  chez 
un  inconscient,  de  munir  le  bout  extérieur  du  thermomètre 
lorsqu’il  est  sans  renflement,  d’une  rondelle  de  liège  perforée 
destinée  à  empêcher  mécaniquement  la  pénétration,  de  ne  se  servir 
de  préférence  que  d’un  instrument  à  corps  renflé  au-dessus  du 
réservoir? 

M.  Baudet.  —  J’ai  observé  également  un  malade  qui,  après 
s’ètre  introduit  son  thermomètre  dans  l’anus  un  peu  trop  con- 
sciencfeusement,  sentit  brusquement  l’instrument  lui  échapper  et 
pénétrer  dans  le  rectum.  Il  venait  d’être  avalé. 

Plus  heureux  que  le  malade  de  Schwartz,  le  thermomètre  ne 
remonta  pas  dans  l’S  iliaque  :  il  resta  dans  l’ampoule,  après  dila¬ 
tation  de  l’anus;  j’enlevai  facilement  le  corps  étranger. 

Je  cite  ce  fait  pour  montrer  que  «  ravalement  »  d’un  thermo¬ 
mètre  introduit  dans  le  rectum,  uniquement  pour  prendre  la  tem¬ 
pérature,  n’est  peut-être  pas  un  accident  exceptionnel  et  qu’il  est 
bon  d’attirer  l’attention  de  notre  personnel  sur  la  -possibilité  de 
cet  accident,  pour  éviter  d’y  exposer  nos  malades. 


Les  lésions  graves  du  mésentère 
dans  la  hernie  étranglée 
[Oblitération  vasculaire  et  désinsertion) , 

par  M.  J.  FIÜLLE  (de  Marseille),  correspondant  national. 

L’observation  que  je  rapporte  ici  est  le  huitième  cas  publié  de 
désinsertion  mésentérique  au  cours  de  la  hernie  étranglée.  Les 
sept  premiers,  observés  uniquement  par  des  chirurgiens  français, 
ont'  été  réunis  par  Guibé,  en  1910,  dans  un  article  de  la  Revue  de 
Chirurgie. 

Ce  n’est  pas  seulement  en  raison  de  sa  rareté  que  je  publie  mon 
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observation  de  désinsertion  mésentérique  :  c’est  surtout  parce 
que  cette  lésion  s’accompagnait  d'oblitération  totale  des  vaisseaux 
mésentériques  du  segment  étranglé,  fait  qui  n’est  signalé  par 
aucun  auteur  et  qui  me  paraît  de  nature  à  éclairer  la  pathogénie 
de  certains  accidents  graves  constatés  après  la  kélotomie.  ' 

Observation.  —  M™"  G...,  soixante-deux  ans,  sans  profession,  accuse, 
le  23  avril  1919,  des  douleurs  abdominales  légères,  et  quelques  nau¬ 
sées  ;  un  seul  vomissement  ;  ventre  souple.  Le  médecin  appelé  auprès 
de  la  malade  ne  remarque  rien  d’anormal  dans  les  régions  herniaires. 

Eu  outre,  il  y  a  eu  émission  de  quelques  gaz  par  l’anus,  et  même  une 
selle,  peu  abondante.  La  hernie  reste  méconnue. 

L’état  général  demeure  stationnaire  jusqu’au  27  :  le  pouls  est  bien 
frappé,  le  ventre  encore  très  souple  ;  mais  la  constipation  est  absolue, 
et  les  tiraillements  abdominaux  sont  plus  violents.  Rien  n’attire 
l’attention  du  côté  de  l’aine  :  la  malade  ignore  qu’elle  a  une  hernie. 
Vomissements  bilieux. 

Le  27,  survient  un  vomissement  nettement  fécaloïde.  On  pense  alors 
à  une  occlusion.  Mais  la  malade,  en  signalant  une  gêne  à  la  racine  de 
la  cuisse  droite,  permet  au  médecin  de  découvrir  profondément,  mas¬ 
quée  par  le  tissu  adipeux  très  développé,  une  tumeur  petite  et  dure.  Le 
médecin  conseille  l’intervention  d’urgeuce. 

La  malade  m’est  amenée  le  28  à  17  heures  :  malgré  un  pouls  à  90, 
bien  frappé,  elle  me  parait  profondément  intoxiquée  ;  la  face  est  jaune, 
les  vomissements  sont  franchement  fécaloïdes  et  incessants.  Petite 
hernie  crurale  drbite,  marronnée.  D’une  façon  absolument  certaine, 
aucun  taxis  n'a  été  pratiqué. 

Intervention,  à  17  h.  30,  sous  éther  (la  malade  s’opposant  à  l’anes¬ 
thésie  locale). 

Le  sac  est  incisé  :J1  ne  contient  pas  de  sang,  mais  seulement  quelques 
gouttes  de  sérosité  claire.  Une  anse  intestinale  est  étranglée,  avec  une 
frange  épiploïque.  L’anneau  crural  est  incisé,  et  le  contenu  de  la 
hernie  complètement  libéré. 

Je  m’aperçois  alors,  en  amenant  très  aisément  l’intestin,  que  le  mésen¬ 
tère  est  désinséré  complètement  à  2  om  3  millimètres  de  l'anse,  sur  8  centi¬ 
mètres  environ. 

L’anse  libre  et  flottante  est  congestionnée,  noirâtre;  mais  elle  paraît 
encore  vivante,  sauf  en  une  zone,  large  comme  une  pièce  de  50  cen¬ 
times,  où  la  paroi  s’affaisse  et  ne  réagit  pas  au  sérum  chaud.  En  dehors 
de  cette  petite  plaque  de  sphacèle  commençant,  il  n’y  a  pas  de  trouble 
visible  de  la  nutrition  de  l’anse. 

En  débridant  largement  l’anneau,  j’arrive  facilement  à  bien  exposer 
la  tranche  supérieure  du  mésentère  rompu  :  et  je  suis  très  étonné  de 
constater  qu’elle  est  absolument  étanche  :  il  ne  coule  pas  une  goutte  de 
sang,  les  vaisseaux  mésentériques  sont  thrombosés.  Le  mésentère  est 
assez  long  et  descend  bas  dans  le  sac. 

Je  posé  cependant  quelques  ligatures,  ce  que  je  suis  forcé  de  faire 
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un  peu  au  hasard,  car  les  vaisseaux  sont  plus  visibles  dans  la  tranche 
graisseuse  du  mésentère. 

Puis  je  résèque  largement  l’anse  privée  de  vaisseaux.  Pour  rétablir  la 
continuité,  je  fais  une  anastomose  termine  terminale,  en  utilisant  le 
point  préalable  entéi’o-mésentérique  non  perforant  que  j’ai  décrit  en 
1916  dans  la  Revue  de  Chirurgie,  et  qui  facilite  grandement  le  reste  de 
l’opération.  , 

Résection  du  sac.  Suture  avec  drainage.  Sérum,  huile  camphrée,  etc. 
Durée  de  l’opération  :  3S  minutes  environ. 

Après  l’intervention,  le  pouls  est  bien  frappé  encore.  Mais  les  vomis¬ 
sements  continuent,  et  la  malade  succombe  le  lendemain  à  2  heures, 
avec  dés  symptômes  de  stercorémie. 

Je  ne  veux  pas  revenir  ici  sur  les  causes  prédisposantes  de  la  rup¬ 
ture  invoquées  par  Guibé  :  âge,  étals  diathésiques,  brièveté  mésenté¬ 
rique,  etc... Je  ferai  seulement  observer  que,  contrairementà  l’avis 
de  cet  auteur,  le  taxis  ne  doit  pas  toujours  être  incriminé  :  aucune 
pression,  même  légère,  n’a  été  exercée  sur  la  hernie  de  ma  malade. 

Je  ne  m’arrêterai  pas  non  plus  à  la  description  anatomo-patho¬ 
logique  des  lésions  :  ruptures  complètes  ou  incomplètes,  siégeant 
près  ou  loin  de  l’intestin,  etc... 

Le  point  qui  me  parait  capital  ici,  et  sur  lequel  j’attire  l’atten¬ 
tion  parce  qu’il  me  paraît  gros  de  conséquences,  c’est  l'obliléra- 
tion  complète  des  vaisseaux  mésentériques  rompus  ;  tandis  que 
dans  les  autres  cas  publiés  de  rupture  mésentérique  il  y  avait 
inondation  sanguine  dq  sac  ou  du  péritoine  (suivant  que  la  tranche 
supérieur  du  mésentère  s’était  ou  non  rétractée  dans  le  ventre), 
Vétanchéité  était  absolue  dans  mon  observation.  ■ 

Or,  l’anse  intestinale  presque  tout  entière  paraissait  vivante;  le 
seul  point  désinséré  qui  présentât  un  début  de  sphacèle  était  très 
limité,  et  la  longue  durée  de  l’étranglement  expliquait  suffisam¬ 
ment  la  production  de  ce  point-là. 

De  toutes  façons,  l’ oblitération  vasculaire  avait  précédé  la  rup¬ 
ture  mésentérique  :  le  fait  est  certain,  puisqu’il  n’y  avait  pas  trace 
de  sang  épanché. 

11  est  donc  possible  que  dans  une  hernie  étranglée  la  circulation 
mésentérique  soit  totalement  interrompue  sans  que  cette  ischémie 
se  traduise  forcément  par  des  lésions  visibles  de  l’intestin  corres¬ 
pondant. 

Ce  fait  me  semble  très  important  :  il  explique,  à  mon  avis,  cer¬ 
tains  accidents  graves  qui  se  produisent  plusieurs  jours  après  une 
opération  de  hernie  étranglée  qui  a  paru  très  simple  et  au  cours 
de  laquelle  on  n’a  relevé  aucune  autre  lésion  intestinale  que  la 
congestion  noire  des  parois.  L’examen  de  l’intestin  ne  suffît  pas 
pour  affirmer  la  vitalité  de  l'ansé  herniée.  Cette  anse  peut  paraître 
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saine  au  moment  de  l’opération,  et  se  gangréner  plusieurs  jours 
après  la  kélotomie,  parce  que  les  vaisseaux  qui  la  nourrissent 
sont  thrombosés.  De  toutes  les  raisons  fournies  pour  expliquer 
ces  accidents  tardifs  et  très  inattendus,  celle  que  je  signale  ici 
paraît  être  la  plus  plausible. 

En  réalité,  quand  on  examine  le  contenu  d’une  hernie  étranglée, 
on  ne  songe  pas  assez  à  inspecter  le  mésentère,  où  siège  cependant 
quelquefois  la  cause  premièredela  gangrène  intestinale  non  encore 
visible.  11  faut  donc  inspecter  ce  mésentère  aussi  soigneusement 
que  l’anse  étranglée.  Mais  comment  reconnaître  l’oblitération  pos¬ 
sible  des  vaisseaux?  J’avoue  ne  pouvoir  donner  à  ce  sujet  une 
réponse.  Les  vaisseaux  mésentériques,  dans  les  tissus  œdématiés 
par  l’étranglement,  sont  peu  visibles;  et  j’ignore  encore  comment 
on  pourrait  conclure  à  leur  intégrité  ou  à  leur  oblitération.  Mais 
il  y  a  là,  à  n’en  pas  douter,  toute  une  série  de  recherches  qui 
s’imposent  et  qui  sont  susceptibles  de  donner  des  résultats  prati¬ 
ques  importants. 

Quant  au  traitement  de  la  désinsertion  mésentérique  proprement 
dite,  il  ne  donne  pas  lieu  à  beaucoup  d’hésitations. 

Pour  les  déchirures  de  faible  étendue  (2  à  3  centimètres),  Guibé 
pense  que  la  guérison  peut  être  obtenue  sans  autre  traitement  que 
l’hémostase  et  la  suture  du  mésentère.  De  même,  lorsque  la  désin- 
serlion,  siégeant  loin  du  bord  de  l’intestin,  laisse  persister  une' 
série  d’arcades  nourricières,  l’intestin  ne  doit  pas  se  sphacéler. 
Mais  c’est  là  une  éventualité  exceptionnelle  :  dans  presque  toutes 
les  observations  publiées,  la  lésion  siégeait  au  ras  de  l'anse.  Et 
alors  deux  indications  se  posent:  1“  Faire  l’hémostase  ;  2“  résé¬ 
quer  l’anse  privée  de  ses  vaisseaux,  et  rétablir  la  continuité.  On 
ne  saurait  faire  état  d’une  observation  de  Dubar  qui  obtient  un 
succès  sans  faire  la  résection  :  la  rupture  était  incomplète,  un 
seul  feuillet  était  déchiré. 

La  résection  doit  dépasser  de  un  centimètre  environ,  de  part  et 
d'autre,  la  zone  de  désinsertion  mésentérique.  Comme  procédé 
de  réparation,  j’utilise,  de  préférence  à  tout  autre  procédé,  l’anas¬ 
tomose  bout  à  bout,  qui  me  paraît  très  simple,  très  rapide,  et  très 
sûre,  depuis  que  j’emploie  la  petite  modification  de  technique 
(point  entéro-mésentérique  non  perforant)  que  j’ai  proposée  dans 
la  Revue  de  Chirurgie. 


810 


SOCiÉTÉ  DK  CHIRURGIE 


Présentations  de  malades. 

Gangrène  gazeuse  partielle  de  la  jambe 
consécutive  à  une  ligature  de  l'artère  tibiale  antérieure, 
traitée  par  V extirpation  systématique  des  muscles 
de  la  loge  antérieure.  Guérison  avec  bon  résultat  fonctionnel, 

par  M.  PAUL  MATHIEU. 

Je  vous  présente  un  officier,  le  lieutenant  M...,  qui  fut  blessé 
devant  Reims  aux  combats  d’octobre  1918. 

11  fut  transporté  à  l’Auto-chir.  41,  dont  j’étais  médecin-cheH 
le  26  octobre.  Le  médecin  aide-major  Montet,  chef  d’équipe 
chirurgicale,  constata  l’existence  d’une  plaie  transfixiante  du 
mollet  gauche  par  éclat  d’obus.  Le  projectile  entré  par  la  partie 
postérieure  du  mollet  avait  traversé  l’espace  interosseux,  lésé  les 
vaisseaux  tibiaux  antérieurs  et  était  sorti  par  la  face  antérieure 
de  la  jambe.  M.  Montet  pratiqua  un  large  débridement  des  plaies, 
réséqua  les  muscles  déchiquetés,  et  pratiqua  une  ligature  de 
l’artère  tibiale  antérieure. 

Le  lendemain,  des  accidents  infectieux  graves  apparaissaient  au 
niveau  du  membre  opéré.  La  jambe  était  considérablement  tumé¬ 
fiée,  surtout  à  la  partie  antérieure;  des  gaz  faisaient  issue  par 
la  plaie  antérieure.  L’état  général  était  assez  mauvais.  Je  vis 
à  ce  moment  le  blessé  et,  en  lisant  le  compte  rendu  très  précis 
de  son  observation,  rédigé  par  M.  Montet,  je  fus  amené  à 
penser  que  les  accidents  constatés  étaient  dus  à  une  nécrose 
d’origine  ischémique,  rapidement  infectée,  des  muscles  de  la 
loge  antérieure  de  la  jambe.  La  ligature  de  l’artère  tibiale  anté¬ 
rieure  expliquait  bien  la  production  de  ces  lésions. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  il  résultait  de  cette  interpréta¬ 
tion  des  faits  qu’il  ne  pouvait  être  question  d'une  amputation.  Je 
repoussai,  d’autre  part,  les  simples  débridements  comme  inca¬ 
pables  de  faire  disparaître  la  masse  musculaire  nécrosée.  Je 
décidai  de  pratiquer  une  intervention  que  j’ai  souvent  utilisée 
pendant  la  guerre  dans  des  cas  analogues,  intervention  qui 
répond  au  même  but  que  le  parage  des  plaies  récentes  :  je  veux 
parler  de  l’extirpation  de  tous  les  muscles  irrigués  par  l’artère 
liée.  J’ai  donc  fait  un  évidement  complet  de  la  loge  antérieure  de 
la  jambe,  raclant  le  tibia  en  dedans,  la  membrane  interosseuse  en 
arrière  et  réséquant  en  dehors  les  muscles  jusqu’à  ce  que  le  tissu 
grisâtre  non  vascularisé  ait  fait  place  à  du  tissu  sain  dans  la 
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masse  des  péroniers  dont  j’ai  pu  respecter  la  grande  partie.  Tous 
les  tissus  réséqués  étaient  gris  verdâtre,  irrémédiablement  perdus 
et  je  n’ai  eu  aucun  regret  de  les  avoir  sacrifiés. 

Après  hémostase ,  après  avoir  constaté  (  gants  et  instru¬ 
ments  changés)  que  les  muscles  de  la  loge  postérieure  n’étaient 
pas  nécrosés,  j’appliquai  un  pansement  à  plat.  Vingt-quatre  heures 
après,  la  plaie  fut  traitée  par  l’irrigation  continue.  Le  résultat 
immédiat  fut  excellent.  La  large  plaie  “bourgeonna  lentement.. 
Une  suture  secondaire  fut  pratiquée  dans  un  hôpital  de  l’inté¬ 
rieur. 

Je  peux  aujourd’hui  vous  montrer  le  résultat  fonctionnel  de 
cette  intervention.  11  me  paraît  très  satisfaisant.  Le  blessé  marche 
avec  un  léger  équinisme  facile  à  expliquer. 

J’ai  depuis  1916  pratiqué  assez  souvent  des -interventions  ana¬ 
logues  consistant  dans  l’extirpation  de  tout  le  territoire  musculo- 
aponévrotique  atteint  de  gangrène  par  ischémie  à  la  suite  d’une 
plaie  ou)d’une  ligature  artérielle.  Ces  opérations,  qui  évitent  l’am¬ 
putation  dans  bien  des  cas,  ont  à' mon  avis  un  pronostic  immédiat 
supérieur  aux  simples  débridements.  Le  cas  actuel  permet  de 
penser  que  leur  pronostic  éloigné  est  très  satisfaisant. 


Fracture  compliquée  des^deux  os  de  Vacant -bras 
traitée  par  V ostéosxjnthèse  immédiate 
et  fermeture  complète  des  plaies, 

par  M.  PAUL  MATHIEU. 

Ce  jeune  homme  de  quinze  ans,  ayant  eu  l’avant-bras  droit 
entraîné  par  le  volant  d’une  machine,  eut  une  fracture  compliquée 
des  deux  os  de  l’avant-bras  droit,  avec  issue  sur  plusieurs  centi¬ 
mètres  du  fragment  radial  supérieur  par  une  plaie  située  au  tiers 
inférieur  de  l’avant-bras,  et  issue  du  fragment  cubital  inférieur 
par  une  autre  plaie  située  à  la  partie  supérieure  de  la  face  dor¬ 
sale  de  l’avant-bras. 

Je  vis  le  blessé,  non  shocké,  une  heure  environ  après  sa  bles¬ 
sure.  Les  conditions  étaient  tentantes  pour  pratiquer  une  réduc¬ 
tion  immédiate  avec  fermeture  des  plaies.  Après  nettoyage 
soigneux  des  téguments,  je  débridai  les  plaies  et  réséquai  les 
muscles  déchiquetés.  Je  parvins  avec  peine  à  réduire  et  me 
rendis  compte  que  ma  réduction  ne  se  maintiendrait  que  très 
difficilement.  Je  résolus  de  pratiquer  une  ostéosynthèse  immé¬ 
diate.  Je  fis  cette  ostéosynthèse  à  l’aide  d’une  ligature  de  Parham 
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pour  la  fracture  légèrement  oblique  du  tiers  inférieur  du  radius 
et  à  Paide  d’une  plaque  de  Sherman  avec  vis,  pour  la  fracture 
transversale  du  tiers  supérieur  du  cubitus,  en  prenant  les  plus 
grandes  précautions  pour  éviter  la  production  d’un  décalage.  Je 
fermais  les  plaies  en  laissant  un  simple  drainage  filiforme. 

Etant  donné  que  j’opérais  à  6  heures  du  .soir  dans  un  hôpital 
^e  Paris,  je  ne  disposais  pas  de  la  radiologie  qui  eût  été  fort  utile. 

Le  jeune  homme  fut  radiographié  le  lendemain  et  je  constatai 
l’existence  d’une  autre  petite  fracture  fermée  du  cubitus  à  l’extré¬ 
mité  inférieure  de  cet  os.  Je  pratiquai  huit  jours  plus  lard  l’ostéo¬ 
synthèse  de  cette  troisième  fracture  et  j’eus  beaucoup  plus  de 
difficultés  pour  bien  réduire  cette  fracture,  oü  le  chevauchement 
des  fragments  était  fort  marqué.  Je  parvins  à  abouter  les  deux 
extrémités  osseuses  et  à  les  fixer  par  une  petite  plaque  de 
Shermann. 

Les  suites  de  toutes  ces  opérations  furent  très  simples.  Toutes 
les  plaies  opératoires,  même  celles  qui  correspondaient  aux  frac¬ 
tures  compliquées,  guérirent  par  première  intention  et  le  résultat 
anatomique  est  très  bon,  le  résultat  fonctionnel  serait  très  satis¬ 
faisant,  si  la  seconde  fracture  cubitale  par  la  persistance  d’une 
légère  angulation  n’était  pas  cause  d’une  certaine  limitation  des 
mouvements  de  pronation  et  de  supination.  Je  vous  présente  les 
radiographies  post-opératoires. 

Cette  observation  m’a  paru  intéressante  au  double  point  de  vue 
de  la  rapidité  de  la  guérison  et  de  la  qualité  de  cette  guérison, 
dans  un  cas  de  fracture  difficilement  réductible  des  deux  os  de 
l’avant-bras,  et  surtout  dans  un  cas  de  fracture  ouverte. 


Le  Secrétaire  annuel, 

SODLIGOÜX. 


Paris.  —  L.  MsnsTHitrrx,  nnprîmenr,  t,  rue  Cassette. 


SÉANCE  DU  28  MAI  19  19 


Présidence  de  M.  HAnTMAN.x. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 

2°.  —  Une  lettre  de  M.  Potherat,  s’excusant  de  ne  pouvoir 
assister  à  la  séance. 

3“.  —  Un  travail  de  MM.  Rotxenstein  et  Debrez,  intitulé  : 
Fracture  de  cuisse  traitée  en  Allemagne,  par  l’extension  continue, 
avec  broche  transtibiale. 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Ombrèdanne  est  nommé 
rapporteur.  ' 

4“.  —  Un  travail  de  M.  Giuyesse-Pélissier,  intitulé  :  Deux  cas 
de  pancréatite  avec  sléatonécrose  ;  examen  histologique. 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Lecè.ne  est  nommé  rap¬ 
porteur. 

5°.  —  Un  ouvrage  de  M.  William  Seaman  Baimbridge,  intitulé  : 
Report  on  medical  and  surgical  developments  of  the  ivar. 

6“.  —  Un  ouvrage  de  M.  le  professeur  Augusto  Pellegrini, 
intitulé  :  Amputazioni  anaplasliche  per  la  iitilizzazione  delle  mem¬ 
bre  artificiali. 


A  propos  de  la  correspondance. 

i“.  —  M.  Delbet  communique  :  l®  Un  travail  de  M.  Ducuing 
intitulé  :  Lipomes  purs  symétriques  et  congénitaux  du  ligament 
rond-,  — 2°  Un  travail  de  M.  J.  Moiir,  intitulé  :  Deux  plaies  de  la 
rate  suturées  et  guéries. 

Renvoyés  à  une  Commission,  dont  M.  P.**Delbet  est  nommé 
rapporteur. 
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2“  —  M.  Quénu  communique  :  1°  Un  travail  de  M.  Houzel, 
intitulé  :  Fracture  de  Dupuytren,  astragalectomie  et  résection  de  la 
malléole  interne)  —  2°  Un  second  travail  de  M.  Houzel,  intitulé  : 
Fclatement  de  la  rate  par  projectile  de  guerre,  splénectomie,  gué¬ 
rison)  —  3”  Un  travail  de  MM.  Constantin  et  Vigot,  intitulé  : 
Plaies  de  l’abdomen)  — 4°  Un  travail  de  M.  Grimbellet,  intitulé  : 
Plaies  pénétrantes  de  l’abdomen  par  armes  à  feu. 

Ces  quatre  travaux  sont  renvoyés  à  une  Commission,  dont 
M.  Quénu  est  nommé  rapporteur. 


A  propos  du  procès-verbal. 

Sur  le  traitement  du  cancer  du  côlon, 
par  M.  PIERRE  DELRET. 

Quand  nous  avons  discuté  le  traitement  des  cancers  des  côlons- 
en  période  d’occlusion,  je  vous  ai  dit  que  je  m’efforcerais  de  vous 
donner  des  nouvelles  d’une  malade  que  j’ai  opérée  en  1912, 
occlusion  aiguë  complète,  laparotomie  exploratrice.  Extériorisa¬ 
tion  de  Porigine  du  côlon  descendant  pour  une  seconde  incision 
latérale,  sous-costale.  Anus  sur  l’anse  extériorisée.  Résection 
de  cette  anse,  puis,  dans  un  troisième  temps,  fermeture  de  l’anus 
artificiel  par  libération  des  deux  bouts  de  l’intestin  et  suture 
termino-trrminale. 

La  malade  est  actuellement  en  parfaite  santé. 

Il  reste  à  rechercher  la  pièce  pour  la  traiter  par  les  techniques 
récentes  et  voir  s’il  ne  s'agissait  pas  d’un  épithélium  à  cellules 
argentophiles.  Je  ne  sais  si  cela  sera  possible. 


Sur  le  traitement  préoe.itif  du  tétanos, 
par  M.  CH.  LENORMANT. 

Le  rapport  de  M.  Broca  et  les  observations  de  Lecène  viennent, 
une  fois  de  plus,  de  soulever  la  question  de  la  prophylaxie  du 
tétanos  et  de  la  valeur  de  la  sérothérapie  préventive.  La  guerre 
nous  a  fourni,  sur  ce  sujet,  un  champ  d’observation  malheureuse¬ 
ment  très  étendu  et  a  oertaiaeiaent  modifié  quelques-ones  des 
notions  classiques.  11  est  utile  que  chacun  rapporte  les  faits  qui 
l’ont  plus  particulièrement  frappé. 

Je  commence  par  déclarer  que  je  suis  entièrement  convaincu  de 
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l’efficacité  et,  par  conséquent,  de  l’utilité  de  l’injection  préven¬ 
tive.  Mais  la  sérotbérapie  antitétanique  —  eomeae  toute  sérotké- 
rapie —  n’a  pas  une  valeur  absolue  :  son  action  est  limitée  en 
durée  et,  si  l’on  peut  dire,  en  quantité. 

Lorsque,  dans  les  plaies  muitiples,  anfractueuses,  profondé¬ 
ment  souillées,  au  contact  de  corps  étrangers  infectés  (projec¬ 
tiles,  débris  vestimentaires,  fragments  de  terre  ou  caiUouxl,  le 
bacilte  puiloie  et  élabore  des  quantités  considérables  de  toxine, 
les  doses  usaelles  d’antitoxiae  '  sont  forcément  insuffisantes, 
surtout  la  classique  et  unique  injection  initiale  de  10  cent,  cubes. 
Il  est  donc  évident  —  comme  l’a  très  justement  dit  Lecène  —  que 
le  débridement  et  le  nettoyage  soigneux  des  plaies,,  l’extraction 
mélhodiqiïiie  des  corps  étrangers,  qui  . suppriment  le  foyer  d’éla¬ 
boration  de  la  toxine,  sont  un  élément  primordial  de  la  prophy¬ 
laxie  du  tétanos,  aussi  important  que  l’injection  d’antitoxine.  Il 
est  évident  aussi  que  l’action  de  celte  antitoxine  doit  être  propor¬ 
tionnée  en  quantité  et  en  durée  à  la  gravité  de  l’infection  des 
plaies.  Dans  les  plaies  multiples,  vastes  et  très  infectées,  je  crois 
qu’il  faut  recourir  d’emblée  à  des  doses  relativement  élevées 
(20  cent,  cubes  au  moins)  et  qu’il  faut  surtout  renouveler  les 
injections  aussi  longtemps  que  dure  l’infection,  aussi  souvent 
que  l’on  peut  en  craindre  le  réveil. 

Comnie  beaucoup  de  mes  collègnes,  j’ai  vu  des  cas  assez  nom¬ 
breux  de  tétanos  aigus,  tous  rapidement  mortels,  dans  les  pre¬ 
mières  seraiarnes  de  la  guerre  (Montdidier,  septembre  et  octobre 
1914),  à  un  moment  où  nous  n’avions  pas  de  sérum  antitétanique. 
Mais,  moins  heureux  que  la  plupart  d’entre  eux,  j’ai  revu  encore 
des  cas  de  tétanos,  plus  tard,  à  une  époque  où  le  sérum  était  lar¬ 
gement  distribué  et  employé.  En  1916,  étant  chef  de  secteur  chi¬ 
rurgical  à  la  V'  région,  j’avais  sous  ma  surveillance  technique 
les  hôpitaux  de  Melun,  Fontainebleau  et  Montereau.  Ces  hôpitaux 
recevaient  en  grand  nombre  des  blessé^  venant  de  la  région  de 
Verdun,  blessés  qui  nous  arrivaient,  24  ou  48  heures  après  leur 
bb-ssnire,  pansés  dans  des  fornaalicins  sanitaires  de  l’avant  — 
quelques-uns  avec  le  simple  pansement  individuel  — imais,  pour 
la  plupart,  sans  débridement  et  neltoynge  des  plaies,  sans  extrac¬ 
tion  des  projectiles;  l’infection  et  la  suppuration  des  plaies 
étaient  à  peu  près  constantes.  Or,  chez  ces  blessés,  j’ai  vu  sur¬ 
venir  un  nombre  relativement  considérable  —  une  tremtaine  au 
moins  —  de  cas  de  tétanos.  Ces  tétanos  furent  presque  tous 
tardifs  :  après  30,  60  et  même  80  Jours  ;  un  grand  nombre  furent 
localisés  au  membre  atteint,  au  moins  au  début  de  la  maladie. 
Contrai rement  à  la  notion  cla'Sique  sur  la  bénignité  du  tétanos 
tardif,  la  mortalité  atteignit  SO  p. 400. 
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Or,  tous  ces  blessés  avaient  été  évacués  avec  une  fiche  men¬ 
tionnant  qu’ils  avaient  reçu,  dans  les  formations  sanitaires  de 
l’avant,  une  injection  de  5  ou  10  cent,  cubes  de  sérum  antitéta¬ 
nique.  Je  n’attache  pas  à  ce  renseignement  une  valeur  décisive;  je 
sais  trop  les  erreurs  et  les  «fuites»  qui  surviennent  fatalement 
lors  des  grands  afflux  de  blessés,  et  certains  hommes  que  j’inter¬ 
rogeais  ont  reconnu  n’avoir  reçu  qu’une  dose  infime  dé  sérum  ou 
même  n’en  avoir  pas  reçu  du  tout.  Je  crois  néanmoins  que  la 
majorité  d’entre  eux  avaient  eu  l’injection  réglementaire  et 
celle-ci  n’a  pas  suffi  à  les  préserver  tous  du  tétanos.  Plutôt  que 
d’insister  sur  ces  cas,  qui  restent  discutables,  je  préfère  rapporter 
seulement  deux ‘observations  dans  lesquelles  les  blessés  ont  été 
suivis  par  moi-même,  où  les  injections  ont  été  pratiquées  sous 
mon  contrôle,  car  je  crois,  comme  Lecène,  «qué  des  faits  positifs 
bien  observés  ont  toujours  leur  valeur  ». 

Obs.  I.  —  B...,  blessé  le  19  mars  1916,  par  l’éclatement  d’un  obus. 
L’homme  n’a  pas  été  atteint  par  les  éclats  du  projectile,  mais  renversé 
et  criblé  de  cailloux  et  de  terre  soulevés  par  l’explosion.  Il  a  reçu,  le 
jour  même,  une  injeclion.de  sérum  antitétanique  (indication  portée  sur 
la  fiche  d’évacuation). 

Entrée  le  21  mars  â  l’Hôpital  complémentaire  n“  9,  à  Fontainebleau, 
avec  une  fracture  fermée  de  la  jambe  gauche  et  de  vastes  plaies  très 
infectées  de  la  cuisse  gauche  et  dü  mollet  droit.  Ces  plaies  sont  débri¬ 
dées,  nettoyées  et  drainées;  on  en  retire  une  grande  quantité  de  cail¬ 
loux,  de  terre,  de  débris  de  bois  et  de  paille  (22  mars). 

Une  nouvelle  injection  de  sérum  antitétanique  (10  cent,  cubes)  est 
pratiquée  le  30  mars. 

Le  21  avril,  un  mois  après  la  blessure,  la  plaie  du  mollet,  déjà  eu 
partie  cicatrisée,  devient  douloureuse  et  la  peau  rougit  à  son  pourtour; 
une  nouvelle  incision  permet  d’en  extraire  encore  quelques  graviers, 
dont  trois  du  volume  d’un  haricot. 

Mais,  en  même  temps  apparaissent,  dans  la  cuisse  et  la  jambe  droites, 
des  contractures  spasmodiques,  brèves,  ti’ès  douloureuses,  se  répétant 
plusieurs  fois  par  minute,  portant  principalement  sur  le  quadriceps  et 
les  adducteurs  à  la  cuisse,  le  triceps  sural  à  la  jambe.  Ces  contrac¬ 
tures  deviennent,  les  jours  suivants,  de  plus  en  plus  violentes  et  fré¬ 
quentes  (jusqu’à  40  ou  SO  par  minute).  Sueurs  profuses.  Au  bout  de 
48  heures  (23  avril),  aux  contractures  spasmodiques  s’ajoute  une  con¬ 
tracture  permanente  fixant  tout  le  membre  en  hyperextension,  avec 
équinisme  forcé  et  flexion  des  orteils  sous  la  plante. 

,  Malgré  la  morphine,  le  chloral  et  les  injections  phéniquées,  ces  con¬ 
tractures  toniques  et  spasmodiques  ont  persisté  pendant  une  douzaine 
e  jours.  Sauf  un  certain  degré  de  contracture  des  muscles  abdomi- 
aaux,  le  tétanos  n’a  marqué  aucune  tendance  à  la  généralisation;  le 
membre  inférieur  gauche  est  toujours  resté  normal. 


Dans  les  premiers  jours  de  mai,  les  contractions  spasmodiques  se 
sont  atténuées,  puis  ont  disparu  complètement;  la  contracture  perma¬ 
nente  en  extension  a  duré  plus  longtemps,  puis,  a  cédé  à  sou  tour. 
Au  bout  d’un  mois,  le  blessé  était  complètement  guéri. 

Obs.  11.  —  S...,  blessé  le  21  mars  1916,  près  de  Verdun,  par  éclats 
d’obus.  Premier  pansement  au  bout  d’un  quart  d’heure.  Première  injec¬ 
tion  de  sérum  antitétanique  faite  le  22  mars  à  Revigny.  Evacué  le 
24  mars  sur  l’Hôpital  complémentaire  n°  20,  à  Melun. 

Plaies  borgnes  de  la  région  dorsale  droite,  de  la  fesse  droite,  de  la 
face  postérieure  de  la  cuisse  droite  et  du  mollet  droit.  Séton  de  la  fesse 
gauche.  Dès  l’entrée  du  blessé,  toutes  ces  plaies  ont  été  débridées,  net¬ 
toyées,  drainées  ou  pansées  à  plat.  Un  éclat  d’obus  et  des  débris  de 
vêtements  ont  été  extraits  de  la  plaie  du  mollet. 

Suites  d’abord  nornpales  :  les  plaies  suppurent  peu,  bourgeon¬ 
nent. 

Deuxième  injection  de  sérum  antitétanique  (10  cent,  cubes)  le  28  mars. 

Troisième  injection  de  sérum  antitétanique  (même  dose)  le  8  avril. 

Le  4  mai,  soit  44  jours  après  la  blessure-  et  près  d’un  mois  après  la 
dernière  injection  antitoxique,  alors  que  les  plaies  sont  complètement 
cicatrisées,  apparition  de  secousses  douloureuses  dans  tout  le  membre 
inférieur  droit.  Ces  secousses  deviennent  de  plus  en  plus  fréquentes, 
'intenses  et  douloureuses,  les  jours  suivants,  malgré  la  morphine  et  le 
chloral. 

Le  13  mai,  devant  la  persistance  de  ces  accidents,  je  pratique,  sous 
chloroforme,  l’excision  des  cicatrices-  du  mollet,  de  la  fesse  et  de  la 
cuisse.  Celle-ci  s’enfonce  profondément,  comme  un  coin,  dans  la 
loge  postérieure,  jusqu’au  nerf  sciatique  qu’elle  englobe  et  qu’il  faut 
disséquer  au  bistouri.  On  injecte  20  cent,  cubes  de  sérum  antitétanique 
dans  le  tronc  même  du  nerf  au-dessus  de  ce  point.  Toutes  les  plaies 
’  sont  réunies  par  première  intention. 

Les  secousses  douloureuses  ont  persisté  quelques  jours  encore  après 
cette  intervention.  Puis  elles  se  sont  atténuées  progressivement  pour 
disparaître  complètement  le  30  mai.  La  guérison  s’est  achevée  sans 
autre  incident. 

Les  tissus  prélevés  au  cours  de  l’intervention  ont  été  examinés  par 
M.  Legroux  (de  l’Institut  Pasteur)  ;  on  n’y  a  trouvé  ni  corps  étranger, 
ni  bacilles. 

Voici  donc  deux  cas  où  des  injections  répétées  d’antitoxine 
n’ont  pas  empêché  l’apparition  d’un  tétanos,  tardif  à  la  vérité,  et 
relativement  bénin,  mais  indiscutable.  Je  n’en  conclus  pas  le 
moins  du  monde  à  l’inefficacité  de  la  sérothérapie  préventive, 
mais  à  la  nécessité  d’en  poursuivre  l’action  aussi  longtemps  qu’on 
peut  craindre  la  persistance  de  l’infection  tétanique  à  l’état  latent, 
et  aussi  à  la  nécessité  d’un  traitement  très  soigneux  des  plaies 
(qui,  dans  mes  cas  personnels,  n’avait  pas  été  absolument  complet 
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puisque  les  plaies  avaient  été  simplement  débridées,  sans  éplu¬ 
chage). 

Et,  pour  en  revenir  au  point  spécial  visé  dans  le  rapport  de 
M.  Broca,  je  suis,  pour  ma  part,  très  disposé  à  pratiquer  systéma¬ 
tiquement  une  injection  préventive  avant  toute  intervention  ■ 
chez  un  ancien  blessé,  surtout  dans  les  cas  d’extraction  de  pro- 
j;ectiles,  de  régularisation  de  moignons,  de  curettage  ou  d’évide¬ 
ment  osseux.  J’ai  vu  un  tétanos  typique  et  grave,  avec  trismus  et 
opistothonos,  survenir  plus  de  deux  mois  et  demi  après  la  bles¬ 
sure,  à  la  suite  du  simple  redresêemenl  forcé,  sans  opération 
sanglante,  d’un  pied  équin  traumatique;  ce  malade  a  guéri. 

Je  crois  que,  dans  ces  réinjections  même  tardives,  il  ne  faut  pas 
s’exagérer  le  danger  d’anaphylaxie.  On  a  fart  pendant  la  guerre  un 
nombre  incommensurable  d’injections  antitétaniques;  on  en  a  fait 
beaucoup  —  et  presque  toujours  sans  précaution  spéciale  —  sur 
des  sujets  déjà  injectés,  car  il  faut  compter  avec  les  hommes  qui, 
blessés  à  plusieurs  reprises,  ont  été,  injectés  à  chaque  blessure. 
Si  les  petits  accidents  sériques  ont  été  fréquents,  les  accidents 
sérieux  ont  été  —  je  crois  —  tout  à  fait  exceptionnels.  Pour  ma 
part,  je  n’en  connais  pas  d’exemple,  parmi  le  grand  nombre  de 
blessés  sur  lesquels  j’ai  eu  des  renseignements,  soit  comme  chef 
de  secteur,  soit  comme  chirurgien  consultant  d’armée.  Je  ne  veux 
pas  dire  qu’il  n’y  en  ait  pas  en  ;  mais  ils  ont  été  très  rares,  —  sans 
nul  doute  moins  fréquents  que  les  tétanos  dus  à  une  prophylaxie 
insuffisante,  —  il  ne  faudrait  pas  que  la  crainte  de  ces  accidents 
nous  détournât  de  l’emploi  d’une  des  armes  que  nous  possédons 
pour  prévenir  le  tétanos. 

M.  Mauclaibe.  — Je  tiens  à  rappeler  que  le  point  de  départ  de 
là  discussion,  c’est  la  question  de  l’utilité  de  l’injeelion  préventive 
de  sérum  antitétanique  chez  des  blessés  que  l’on  doit  réopérer.  J’ai 
rapporté  ici  l’observation  d’un  blessé  que  j’ai  gratté  pour  une  fis¬ 
tule  osseuse  de  l’extrémité  supérieure  du  fémur,  neuf  mois  après 
la  blessure  initiale. 

Dans  cette  deuxième  opéralion,  j’avais  enlevé  des  petits  frag¬ 
ments  d’obus  et  quelques  débris  vestimentaires.  J’en  conclus  que, 
en  présence  de  cas  semblables,  fistules  osseuses  —  avec  débris  de 
projectiles  et  probablement  de  petits  fragments  de  vêtements,  — 
je  crois  utile  de  faire  une  injection  de  sérum  antitétanique  avant 
Fopération. 

Dans  quelques  cas,  j’ai  observé  quelques  symptômes. 

M.  Pierre  Deibet.  —  La  question  des  doses  qu’a  envisagées 
M.  Lenormant  est  importante.  M.  Taillard  y  a  insisté  à  l’Aca- 
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déinfe.  M.  Lenorrmaat  a  parié  de  20  cent,  cabes  ;  j’en  injecte  #iré- 
quetHmefit  30.  C’est  ta  dose  que  je  me  permets  d’injeeler  si,  en 
sortant  d’ici,  j’avais  un  accident  de  me. 

Les  faits  rapportés  par  M.  Lenonnant  ne  prouvent  rien  contre 
la  sérothérapie  antitétanique,  car  dans  aucun  d’eux  le  tétanos  n’a 
éclaté  moins  dé  dix  jours  après  l’injection  où  l’immunité  conférée 
par  l’injection  ne  dura  guère  que  de  7  à  10  jours.  Non  seulement 
ils  ne  prouvent  rien  contre  la  sérothérapie,  mais  ils  constituent 
un  argument  en  sa  faveur. 

Évidemment  les  blessés  n’étaient  pas  en  état  d’imm-unilê  com¬ 
plète  puisqu’ils  ont  eu  le  tétanos,  mais  ils  avaient  cependant  con¬ 
servé  quelque  chose  de  l’injection  qu’ils  avaient  reçue,  puisqu’ils 
ont  eu  un  tétanos  d’une  forme  spéciale  qu’on  n’observe  guère  dans 
l’espèce  humaine  que  chez  ceux  qui  ont  reçu  une  ou  plusieurs 
injections  préventives.  Les  blessés  de  M.  Leriormant  se  sont  com¬ 
portés  comme  les  animaux  dont  le  bulbe  est  plus  résistant  que 
n’est  celui  de  l’homme. 

J’ai  observé  aussi  de  ces  tétanos  post-sériques.  Et  le  hasard 
m’a  permis  de  faire  la  comparaison  en  tre  ces  formes  et  les  formes 
ordinaires.  L’été  dernier  est  entré  dans  mon  service  un  coiffeur 
qui  s’était  fait  une  petite  brûlure  de  l’éminence  thénar  avec  son 
fer  à  friser.  Cet  homme,  qui  n’avait  pas  reçu  d’injection  préven¬ 
tive,  fut  apporté  dans  mon  service  avec  un  tétanos  suraigu  auquel 
il  succomba  en  36  heures.  Avec  une  plaie  iosignifinnte,  il  avait 
UH  tétanos  suraigu  tandis  qu’un  blessé  de  guerre  atteint  de  lésions 
très  graves  avait  un  tétanos  post  sérique  d’allure  bénigne. 

Troisième  point.  Je  ne  sais  pas  si  on  a  observé  des  accictents 
anaphylactiques  après  les  injections  de  sérum  antitétanique.  Pbur 
ma  part  je  n’en  ai  jamais  vu.  J'ai  vu  assez  fréquemment  des 
accidents  sériques,  ce  qui  est  tout  autre  chose. 

La  confusion  entre  les  accidents  sériques  et  les  accidents  ana¬ 
phylactiques  est  fréquente  et  elle  esf  fâcheuse,  lî  y  a  inlérèl!  à 
l’éviter. 

M.  SoüLiGOux.  —  Je  crois  qu’il  serait  utile  et  très  important  que 
les  chirurgiens  qui  ont  comme  régule  de  conduite  de  faire  avant 
toute  opération  éloignée  du  début  de  la  blessure  ce  que  nous 
appelons  opérations  secondaires,  une  injection  préventive  de 
séram  antitétanique,  veuillent  bien  nous  dire  si  grâce  auxdites 
injections  ils  n’ont  jamais  vu  de  cas  de  tétanos  consécutifs. 

•  M.  PaousT.  —  Je  puis  répondre  à  ce  que  vient  de  demander 
M.  Souligoux.  En  1916,  me.  trouvant  chef  de  secteur  au  Creusof, 
j’ai  observé  un  cas  de  tétanos  chez  un  malade  auquel  il  avait  été 
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pratiqué  une  intervention  secondaire  sans  injection  secondaire. 
Depuis  cette  époque  j’ai  demandé  à  tous  mes  collaborateurs  de 
toujours  pratiquer  l’intervention  préventive,  Depuis  cette  époque 
je  n’ai  plus  observé  de  tétanos  dans  les  cas  d’opéra  tionssecondaires. 

M.  SouLiGoux.  —  M.  Proust  ne  répond  pas  du  tout  à  la  question 
que  j’ai  posée. 

M.  Walther.  —  Si  je  me  permets  de  demander  encore  à  par¬ 
ler  sur  cette  question,  c’est  parce  que  mon  ami  Souligoux  m’a  un 
peu.mis  en  cause. 

Depuis  quatre  ans,  mon  service  militaire  est  spécialisé  pour  le 
traitement  des  cicatrices  anciennes  de  blessures  de  guerre.  Dans 
tout  les  cas  de  cicatrices  anciennes  pures  je  n’ai  jamais  fait  d’injec¬ 
tion  préventive  de  sérum  antitétanique.  Je  n’ai  pas  observé  de 
tétanos.  Dans  certains  cas  de  cicatrices  avec  trajets  fisluleux  irré¬ 
guliers,  présence  de  corps  étranger,  il  m’est  arrivé  de  faire  une 
injection  préventive  pré-opératoire  de  sérum  antitétanique.  Je 
n’ai  pas  non  plus  observé  de  tétanos.  Voilà  tout  ce  que  je  puis 
dire. 

J’ai  observé  un  fait  qui  peut  présenter  quelque  intérêt  sans  avoir 
aucune  valeur  particulière  dans  la  discussion  qui  nous  occupe  : 

En  réséquant  une  cicatrice  très  ancienne,  non  fistuleuse,  pro¬ 
fonde,  intramusculaire,  je  trouvai  appendu  à  son  extrémité  un 
petit  foyer  du  volume  d’un  petit  pois  rempli  de  bourgeons  d’aspect 
fongueux,- humectés  d’un  liquide  assez  clair. 

Je  fis  l’excision  complète,  la  réunion  sous  suture  et  3  jours 
après  l’opération  je  reçus  la  réponse  du  laboratoire  auquel  j’avais 
demandé  l’examen  bactériologique  de  ce  petit  foyer  ;  culture  pure 
de  bacille  tétanique. 

Je  fus  assez  ému  de  cette  réponse  ;  je  fis  faire  immédiatement  une 
injection  de  sérum  antitétanique  sans  doute  un  peu  tardive  et  qui 
,fut  répétée  quelques  jours  après.  Les  suites  opératoires  furent 
absolument  simples.  Aucune  manifestation  de  tétanos. 

Bien  entendu  on  ne  petit  de  ce  fait  tirer  aucune  conclusion. 
L’absence  de  toute  complication  tétanique  peut-elle  être  due  aux 
Injections  tardives?  N’est-elle  pas  due  plutôt  à  l’ablation  large  du 
foyer?  Je  crois  qu’il  est  impossible  de  donner  une  conclusion 
valable. 

M.  Quénu.  —  Des  centaines  d’opérations  secondaires  ont  été 
pratiquées  dans  mon  service  de  Cochin  depuis  1914;  ces'opérations 
n’ont  pas  été  précédées  d’injections  de  sérum  antitétanique.  Je  n’ai 
pas  observé  de  tétanos. 


M.  Savariaud.  —  Je  suis  d’avis  qu’il  faut  faire  des  injections 
préventives  de  sérum  chez,  des  blessés  fistuleux  ou  porteurs  de 
corps  étrangers  qu’on  a  l’intention  d’opérer,  puisqu’il  est  prouvé 
que  les  interventions  secondaires,  même  à  longue  échéance, 
réveillent  l’activité  4es  germes  enkystés  dans  le  tissu  fibreux  des 
cicatrices.  Toutefois,  je  dois  ajouter,  pour  être  sincère  que  ces 
injections  préventives  je  les  fais  sans  grande  conviction  parce  que 
j’ai  observé  quatre  cas  de  tétanos  survenant  peu  de  tennps  après 
une  première  ou  une  seconde  injection  et  que  deux  se  sont  termi¬ 
nés  par  la  mort.  D’autre  part,  je  n’ai  pas  souvenir  de  tétanos  se' 
déclarant  sur  des  sujets  non  réinjectés,  après  intervention  secon¬ 
daire,  et  pourtant  ces  derniers  ont  été  très  nombreux,  car,  malgré 
mes  recommandations  de  faire  l’injection  préventive,  je  suis  cer¬ 
tain  qu’il  y  a  eu  de  nombreuses  fuites. 

En  somme,  le  tétanos  secondaire  après  réintervention  est  rare 
et,  d’autre  part,  l’injection  préventive  ne  met  pas  toujours  à  l’abri. 
Toutefois  comme  il  parait  prouvé  qu’elle  modifie  le  pronostic  du 
tétanos,  je  pense  qu’il  est  prudent  de  la  faire.  ^ 

M.  Petit  de  la  Villéon.  —  Je  puis  répondre  pour  ma  part  à  la 
question  de  M.  Souligoux,  en  lui  disant  ceci  :  j’ai  pratiqué  dans 
mon  service  un  grand  nombre  d’opérations  secondaires  pour 
extraction  de  projectiles  en  particulier.  Je  ne  fais  pas  d’Jnjection 
pré-opératoire  de  sérum  antitétanique  et  je  n’ai  jamais  observé  de 
tétanos  après  ces  opérations  secondaires.  Je  rapporte  le  fait  sans 
conclure,  , 

M.  Sieur.  —  Dans  leur  mémoire,  Roux  et  Vaillard  ont  nettement 
mis  en  évidence  que  l’injection  fie  tétanos  faitê  à  un  blessé  en 
puissance  de  tétanos  ne  neutralise  qu'une  quantité  x  de  toxine.  Si 
la  quantité  de  toxine  sécrétée  est  supérieure  à  celle  neutralisée 
ou  si  le  foyer  traumatique  continue  à  en  élaborer,  on  verra  sur¬ 
venir  les  accidents  tétaniques.  Ils  recommandent  donc' de  faire 
tout  à  la  fois  une  injection  de  sérum  antitétanique  et  un  nettoyage 
complet  de  la  plaie,  et  préconisent  de  renouveler  régulièrement 
tous  les  8  jours  l’injection  de  sérum  chez  certains  sujets. 

Toutes  les  fois  que  la  dose  de  séruih  employée  sera  insuffisante 
et  quand  l’opération  chirurgicale  n’aura  pas  été  complète  et 
laissera  en  place  un  foyer  tétanigène,  on  verra  apparaître  du 
tétanos. 

On  ne  peut  donc  affirmer,  ainsi  que  le  demande  M.  Souligoux, 
que  le  tétanos  ne  surviendra  pas  chez  un  blessé  injecté  préventi¬ 
vement;  mais  l'injection  est  d’autant  plus  rationnelle  que  les 
accidents  sériques  signalés  .sont  rares  et  sans  gravité. 
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M.  SoüLiGoux.  —  M.  Sieur  serait  tout  à  fait  qualifié  pour 
répoadre  é  la  questiou  que  j’ai  po^e.  Y  a-t-il  des  blessés  opérés 
loDgtemps  après  leur  blessure  et  ayant  eu  avaat  eette  derpière 
opératiion  uae  injectioa  ou  des  injefilioos  de  sérum  antitétanique 
qui  aient  présenté  des  complications  tétaniques? 

M.  Pierre  Delbet.  —  Souligoux  demande  avec  insistance  —  il  a 
répété  trois  fois  sa  question  —  si  l’on  a  observé  des  cas  de  tétanos 
après  des  opérations  secondaires  précédées  d’injections  antitéta¬ 
niques.  Son  insistance  permet  dé  supposer  qu’il  a  un  but  et  que 
sans  doute  il  voudrait  conclure  des  cas  de  ce  genre  à  l’insuffisance 
de  la  sérothérapie.  Conclusion  qui  serait  absolument  illégitime. 

Pasteur,  m’a-t-on  dit,  alors  qu'il  venait  de  découvrir  le  traite¬ 
ment  antirabique,  se  laissant  un  jour  emporter  par  ses  premiers 
résultats  expérimentaux,  s’écria  :  «  On  ne  mourra  plus  de  la 
rage  ».  Chamberland  lui  répondit  :  «  Nous  perdrons  bien  de  temps 
en  temps  un  petit  enfant.  » 

Eh  bien  oui,  il  y  a  des  échecs.  Mais  ést-ceque,  en  ces  questions, 
le  tout  ou  rien  peut  s’appliquer. 

Est-ce  qu’il  est  légitime  de  dire  :■«  Si  vous  ne  sauvez  pas  tous 
les  blessés,  vous  n’en  sauverez  aucun.  » 

Quand  on  aura  apporté  à  M.  Souligoux  les  cas  qu’il  réclaiüe,  il 
en  pourra  conclure  que  la  sérothérapie  antitétanique  n’est  pas 
toute-puissante,  mais  nullement  qu’elle  n’est  pas  efficace. 

M.  Souligoux.  —  J’ai  posé  une  question  et  n’ai  entendu  conclure 
en  rien  pour  ou  contre  les  injections  de  sérum  antitétanique. 

M.  LE  Président.  —  La  discussion  sur  l’action  du  sérum  anlité- 
Éanique  est  close. 


Hernie  inguinale  congénitale  étranglée  avec  désinserlion 
mésentérique  spontanée, 

par  M.  P.  LECÈNE. 

L’intéressante  communication  de  mon  ami  J.  Fiolle  (de  Mar¬ 
seille),  parue  dans  le  dernier  numéro  de  nos  bulletins  (14  mai  1919, 
p.  812),  me  détermine  à  publier  un  cas  de  désinserlion  du  mésen¬ 
tère  que  j’ai  observé  pendant  la  guerre,  sur  un  jeune  soldat 
atteint  de  hernie  congénitale,  inguinale,  à  étranglement  très  serré. 

Observation.  —  Le  caporal  P...,  du  293'  régiment  d’infanterie,  âgé 
de  vingt-trois  ans,  est  amené  le  2  juillet  1917,  dans  mon  service  à 
l’hôpital  Notre-Dame,  à  Épernay.  Ce  jeune  soldat  présente  depuis 


SÉANCE  DU  28  MAI 


8'29 


10  heures,  un  étrangiement  herniaire  des  plus  évidents,  siégeant  au 
niveau  du  canal  inguinal  gauche.  P...  savait  qu’il  avait  de  ce  côté  une 
hernie,  mais  elle  ne  le  gênait  que  peu  et  il  ne  portait  pas  de  bandage. 
Brusquement,  à  2  heures  du  malin,  dans  un  effort  violent  pour  soulever 
une  lourde  caisse,  P...  ressentit  une  très  vive  douleur  dans  le  trajet 
inguinal  gauche  et  vomit.  Le»  douleurs  continuant,  le  malade  est 
évacué  sur  mon  service.  Vers  10  heures  du  matin  :  le  médecin  du  corps 
n’a  pas  fait  pas  de  laæü  et  s.’ est  contenté  d’évacuer  de  suite  le  malade 
sur  uu  service  de  chirurgie.  A  l’entrée,  la  hernie  est  du  volume  d’un 
.gros  concombre  et  occupe  toute  la  moitié  gauclie  du  scrotum,  elle  est 
extrêmement  tendue  et  douloureuse,  absolument  irréductible.  L’inter¬ 
vention  est  pratiquée  à  midi,  soit  tO  heures  après  le  début  des  accidents 
d’étranglement.  Rachianesthésie  à  la  novocaïne.  Le  sac  ouvert  est 
rempli  de  sang  noirâtre  et  non  de  sérosité  sanglante.  Le  sac  descend 
jusqu’au  testicule,  qui  apparaît  normal  ainsi  que  son  épididyme.  Au 
fond  du  sac,  l’anse  grêle  étranglée  est  d’une  coloration  rouge  noirâtre 
des  plus  marquées;  je  lève  l’étranglement  qui  est  exlrêmement  serré 
et  produit  par  plusieurs  rétrécissements  au  niveau  du  collet  du  sao  péri- 
tonéo-vmginal.  L’étranglement  levé,  j’extériorise  l’anse  grêle,  je  vois 
alors  avec  la  plus  grande  netteté  que  le  mésentère  est  désmséré,  au  niveau 
de  son  insertion  intestinale,  sur  une  étendue  d'environ  6  à  8  centimètres  ; 
la  déchirure  mésentérique  spontanée  ne  saigne  que  modérément.  Dans 
ces  conditions,  il  est  évident  que  la  résection  intestinale  s’impose;  je 
la  pratique  immédiatement;  la  portion  de  grêle  réséquée  mesure 
éO  centimètres;  je  termine  par  une  entérorraphie  circulaire.  Réfection 
des  parois  du  canal  inguinal  par  le  procédé  de  Bassini.  Le  malade 
guérit  très  simplement  et  lut  évacué  le  23  juillet  1919. sur  l’intérieur. 

C’est  le  seul  cas  de  désinsertion  mésentérique  spontanée  que 
j’ai  observé  jusqu’ici  au  cours'des  nombreuses  kélotomies  que  j,’ai 
pratiquées.  J’avouerai  même  qu’avant  d’avoir  observé  ce  fait  moi- 
même,  j’étais  reslé  quelque  peu  sceptique  ;  j’avais  lu  le  travail  de 
Guibé,  paru  en  1910  dans  la  Revue  de  Chirurgie  ;  mais  ces  faits  de 
désinsertion  mésentérique  me  paraissaient  bien  exceptionnels  et 
d’une  inlerprétation  difficile,  en  dehors  du  cas  où  un  taxis  violent 
et  prolongé  traumatise  gravement  le  contenu  du  sac  herniaire. 
Chez  mon  malade,  il  n’y  avait  eu,  comme  j’ai  dit,  aticune  tentative 
de  taxis  :  mais  l’étranglement  était  produit  d’une  façon  très 
brusque,  à  Id  suite  d’un  violent  effort,  dans  un  sac  congénital,  à 
collet  serré  par  des  rétrécissements  multiples  ;  je  pense  que  c’est  à 
ces  particularités  que  Ton  peut  le  plus  simplement  rattacher  la 
production  dans  mon  cas  de  la  désinsertion  spontanée  du  mésen¬ 
tère.  En  tout  cas,  l’observation  que  je  rapporte  prouve  que  cette 
complication,  malgré  tout  exceptionnelle,  de  l’étranglement  her¬ 
niaire  peut  s’observer  chez  un  sujet  jeune  et  en  dehors  de  tout 
traumatisme  par  le  Iaxis. 
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Sur  la  cholémie  post-anesthésique, 
par  M.  TL'FFIER. 

Je  n’ai  pu  dans  la  séance  du  7  mai  dernier  assister  au  début  de 
la  communication  de  notre  collèg^ue  Chevrier,  c’est  pourquoi  je 
n’ai  pas  pris  part  à  la  discussion.  Ayant  eu  connaissance  de  son 
texte,  je  tiens  à  lui  adresser  tout  d’abord  mes  félicitations  pour 
ses  patientes  recherches  —  s’il  n’a  envisagé  que  la  cholémie,  ce 
qui  est  insuffisant  et  s’il  n’a  pas.éonduit  la  question  à  des  conclu¬ 
sions  définitives,  il  a  au  moins  le  mérite  de  l’avoir  posée  nettement, 
de  s’être  efforcé  d’en  résoudre  les  données  principales,  et  de  leur 
apporter  une  déduction  pratique  —  le  temps  en  jugera  la  valeur. 

J’ai  longuement  étudié  cette  question  des  accidents  postrdnes- 
thésiques,  et,  dans  un  mémoire  -publié  en  collaboration  avec  mon 
chef  de  laboratoire  M.  Mauté,  sur  «  La  mort  tardive  après  chloro¬ 
formisation  »  (1)  (le  premier  travail  fait  en  France  sur  ce  sujet,  1906), 
nous  avions  recherché  la  fréquence  et  l’importance  et  le  mécanisme 
des  lésions  hépatiques,  et  nos  conclusions  ont  été  depuis  confir¬ 
mées  par  ceux  qui  ont  étudié  la  question. 

Tous  les  anesthésiques  par  inhalation  altèrent  le  fonctionnement 
du  foie,  le  chloroforme  plus  gravement  que  l’éther.  De  la  lecture 
des  faits  publiés  par  M.  Chevrier  les  mêmes  conclusions  se  déga¬ 
gent,  puisque  la  durée  de  la  cholémie  après  éther  est  plus  courte  — 
et  que  si  la  cholémie  primitive  est  au  moins  aussi  marquée,  peut- 
être  même  plus  marquée,  que  la  cholémie  secondaire,  cette  dernière 
qui  constitue  toute  la  gravité,  est  au  contraire  bien  moindre  — 
elle  correspondrait  seulement  au  quart  de  la  cholémie  totale. 

De  plus,  les  méthodes  préventives  des  accidents  dont  parle 
M.  Chevrier  seraient  telles  que  l’anesthésie  par  l’éther  n'a  été 
suivie  dans  aucune  de  ses  observations  de  cholémie  post-anes- 
thésique. 

Tout  l’intérêt  de  la  communication  de  M.  Chevrier,  réside  dans 
la  recherche  des  matières  tinctoriales  de  la  bile  dans  le  sang.  La 
coloration  du  sérum  est  certainement  un  critérium  infiniment  plus 
précieux  que  celui  dont  nous  nous  servions.  Il  consisterait  à  re¬ 
chercher  dans  les  urines  l’élimination  des  pigments  biliaires.  11 
mous  avait  cependant  déjà  montré  que  dans  50  p.  100  des  intoxica¬ 
tions  graves,  il  y  avait  présence  de  pigments  biliaires  dans  l’urine. 
Si  la  cholémie  ne  peut  renseigner  que  sur  Vun  des  facteurs  de  l’in¬ 
fluence  du  chloroforme  sur  le  foie,  c’est-à-dire  la  circulation  du 

;t)  La  Presse  Médicale,  16  mai  1906,  p.  309,  Tuflier,  Mauté,  Auburlin. 
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produit  biliaire,  Y  examen  anatomique  du  foie  Ici  que  nous  l’avons 
pratiqué  démontre,  au  contraire,  directement  ses  allérations,  et 
je  vous  rappellerai  que  mes  élèves  Mauté,  Auburtin,  et  moi-même 
avoms  montré  et  ces  lésions,  et  leur  importance,  qui  d'ailleurs 
étaient  déjà  établies  dès  1906  par  une  cinquantaine  d’observations 
étrangères,  alors  que  tout  document  français  sur  celte  question 
faisait  défaut. 

Nos  recherches  et  toutes  celles  de  nos  prédécesseurs  arrivaient  à 
la  même  conclusion  :  lésion  hépato-toxiquê  réversible  ou  irrépa¬ 
rable.  C’est  avant  tout  une  hépatite  aiguë  avec  localisation  de 
façon  systématique  autour  de  la  veine  centrale  du  lobule;  en  ce 
point,  l’ordination  trabéculaire  a  presque  complètement  disparu, 
les  cellules  sont  étouffées  par  les  capillaires  dilatés,  certaines  pré¬ 
sentent  de  la  dégénérescence  granulo-graisseuse  avec  multiplica¬ 
tion  des  noyaux,  la  plupart  sont  vacuolaires. 

Ces  lésions  sont  réversibles  en  général;  dès  que  l’anesthésie  a 
cebsé,  la  diffusion  du  chloroforme  des  tissus  vers  le  sang  se  fait 
rapidement,  et  le  travail  irritatif  passager  sur  le  foie  se  répare. 
Mais  dans  certains  cas,  sous  une  influence  que  nous  ignorons  et 
qui  reste  l’inconnue  du  problème  pathogénique,  la  diffusion  du 
chloroforme  ne  se  fait  pas  normalement,  les  organes,  et  la  clef  de 
la  question  est  là,  le  fixent  d’une  façon  inaccoutumée,  et  l’anes¬ 
thésique  continue  à  produire  ses  effets  toxiques  tant  qu’il  est 
dans  l’organisme.  Le  malade  se  trouve  ainsi  dans  la  situation  du 
patient  qui  subirait  des  chloroformisations  subintrantes. 

Sur  ce  point,  M.  Chevrier  partage  notre  opinion.  On  peut  voir 
des  accidents  graves  tardifs  dans  les  cas  où  aucun  signe  an  técéden  t 
ne  permettait  de  penser  à  une  affection  hépatique  —  dans  lequel 
aucune  intervention  grave  n’a  été  pratiquée  —  aucune  résorption 
de  toxine  des  cellules  mortifiées  ne  peut  être  invoquée  —  et  bien 
plus  dans  les  cas  où  lünhalalion  a  été  relativement  très  courte  — 
j’en  veux  comme  preuve  les  faits  où  à  la  suite  d’une  réduction  de 
luxation  de  l’épaule  —  à  la  suite  d’un  simple  examen  gynécolo¬ 
gique  sans  opération  —  à  la  suite  d’une  intervention  dentaire  — 
des  accidents  de  ce  genre  allant  jusqu’à  la  mort  ont  été  signalés 
et  où  l’autopsie  a  révélé  des  altérations  d’hépatite  aiguë,  signes  de 
la  localisation  de  la  toxine  chloroformique.  Il  y  a  là  des  incon¬ 
nues,  et  c’est,  semble-t-il,  l’absence  de  diffusion  et  d’élimination 
du  chloroforme  qui  crée  les  accidents,  et  rien  ne  nous  permet  de 
prévoir  ni  de  connaître  actuellement  les  causes  de  cette  insuffi¬ 
sance  et  de  cette  élimination. 

La  thérapeutique  préventive  ou-  curative  de  ces  accidents 
d’intoxication  a  été  nettement  posée  par  M;  Chevrier.  J’approuve 
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ses  tentatives,  et  si  elte»  soat  confirmées  par  de  nouveaux  travaux 
qu’il  nous  annonce,  je  m'empresserai  de  les  adopter. 

Pour  le  moment,  le  traitement  pré  opérntaineés.  nos  opérés,  en 
dehors  de  toutes  les  précautions  aseptiques  prises,  est  estr^e- 
ment  simple.  Je  crois  qu’il  s’agit  de  mettre  ou  de  laisser  te 
malade  dans  un  métabolisme  aussi  voisin  que  possible  de  la  nor¬ 
male  (Tuffier,  Traitement  pré-  et  post  opératoire  en  chirurgie 
abdominale).  Toutes  les  toxémies  d’origine  intestinale  ou  autres 
doivent  être  supprimées;  à  cet  égard  j’administre  un  laxatif  dans 
un  très  grand  nombre  de  cas,  et  en  tout  cas  dans  tous  ceux  où  la 
constipation  pourrait  être  l’origine  de  troubles  dans  l’équilibre 
physiologique. 

Je  n’administre  ;pas  de  purgatif  la  veille  de  l’opération.  Nous 
avons  antrefois  avec  M.  Mauté  examiné  à  cet  égard  la  densité  du 
sang  et  les  équilibres  leucocytaires,  et  nous  avons  toujours 
constaté  sa  concentration  après  un  purgatif,  et  un  trouble  dans 
l’équilibre  leucocytaire  provoqué  par  cette  entérite  médicamen¬ 
teuse.  Ces  modifications  ne  durent  guère  que  24  heures. 

Mais  je  me  garderai  bien  de  leur  conseiller  un  repas  copieux  la 
veille  de  l’intervention,  et  je  ne  donne  aucun  narcotique. 

Quant  au  traitement  post-opératoire,  il  est  également  aussi 
simple  que  possible.  Je  ne  crois  pas  que  la  dénutrition  qui  suit 
une  opération  et  la  décharge  azotée  urinaire  qui  en  est  le  crité¬ 
rium  visible  aient  une  grosse  importance.  Je  m’en  remets  avant 
tout  à  l  étal  même  de  l’opéré.  S’il  supporte  facilement  les  boissons, 
s’il  en  demande,  je  lui  laisse  en  user;  s’il  vomit  je  commence  par 
suspendre  toute  ingestion  pendant  4  heures  aü  moins,  j’attends 
toujours  que  la  tolérance  gastrique  soit  établie  avant  de  porter 
une  substance  quelconque  dans  l’estomac,  surtout  si  l’opéré  a 
encore  l’impression  que  l’éther  ou  le  chloroforme  ne  sont  pas  éli¬ 
minés;  souvent  même  dans  ces  cas  on  constate  la  présence  du 
narcotique  dans  les  expirations.  J’agis  de  même  pour  l’alimenta¬ 
tion  ;  dès  que  leur  appétence  le  permet,  je  les  laisse  s’alimenter -à 
la  condition  que  la  perméabilité  intestinale  soit  assurée. 

La  question  des  hypnotiques  a  été  posée,  je  considère  qu’avant 
les  opérations,  il  vaut  mieux  s’en  abstenir,  sauf  indications  spé¬ 
ciales  de  nervosisme  spécial  ;  après  l’opération,  les  états  doulou¬ 
reux,  l’urémie  prolongée  seules  en  excusent  Feinploi  quand  l’ap¬ 
pareil  rénal  fonctionne  normalement. 

Je  crois  donc  que  le  régime  pré-  ou  post-opératoire  ne  peut  être 
invoqué.  Là,  comme  ailleurs,  ce  sont  les  éléments  de  la  clinique 
qui  doâvent  nous  guider. 
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A  prop&s  de  la  communication  de  M.  'Chevrieb  :  «  Etudes  sur  la 

cholémie  post-anesthésique  et  sur  les  moyens  de  la  modifier  (1), 
par  MM.  E.  QUÉNU,  PIERRE  DüVAL,  M.  BRm.É. 

Nous  avons  voulu  attendre  Ta  publication  de  cette  importante 
communication  pour  vous  présenter  quelques  observations.  Nous 
ne  pouvons  que  nous  associer  aux  félicitations  qui  ont  été 
adressées  à  Chevrier  pour  s’être  attaqué  à  un  problème  aussi 
important  que  l’action  des  anesthésiques  généraux  sur  la  cellule 
hépatique,  mais  nous  ne  croyons  pas  qu’il  ait  choisi  la  meilleure 
façon  d’interroger  la  cellule  hépatique  après  une  anesthésie  géné¬ 
rale. 

Chevrier  a  borné  ses  recherches  uniquement  au  taux  de  la 
bilirubinhémie.  Il  a  tenu  compte  à  juste  titre  de  la  cholémie 
physiologique  ou  même,  pathologique  préopératoire  de  ses 
malades  :  mais  la  recherche  isolée  du  taux  de  la  bilirubine  dans 
le  sang  après  une  anesthésie  générale,  est-elle  à  l’heure  actuelle 
le  meilleur  et  le  seul  moyen  d’être  renseigné  sur  l’état  post-anes¬ 
thésique  de  la  cellule  hépatique?  Il  le  pense  assurément.  Nous 
nous  permettrons  de  ne  pas  être  de  son  avis. 

Juger  à  rheure  actuelle  de  l’état  fonctiounél  de  la  cellulè  hépa¬ 
tique  par  le  taux  de  la  seule  bilirubine  dans  le  sang  ne  nous 
semble  pas  en  accord  avec  l’état  actuel  de  nos  connaissances  sur 
les  rétentions  biliaires,  et  l’origine  possible  de  la  bilirubine. 

Les  chiffres  de  Chevrier  sont  fort  impressionnants. 

Il  examine  74  malades  endormis  au  chloroforme  et  trouve 
74  fois  une  cholémie  post-anesthésique.  Sur  38  malades  endor¬ 
mis  à  l’éther  la  recherche  est  38  fois  positive. 

Dans  tous  les  cas  donc  sans  exception  Chevrier  trouve  une  cho¬ 
lémie  post-anesthésique  par  la  recherche  de  la  bïlirobine  dans  le 
sang. 

Mais  ici  se  pose  alors  «ne  bien  grosse  qoefstion? 

Cette  bilirubinhémie  est-elle  d’origrae  hépatique  et  sa  constata¬ 
tion  après  un  acte  aussi  complexe  qu’une  opération  sous  anes¬ 
thésie  générale  esl-elle  la  preuve  d’une  atteinte  de  la  cellule  hépa¬ 
tique? 

Nous  ne  voudrions  pas  rappeler  que  Chevrier  lui-même,  avec 
Sorrel  et  René  Bénard  (Société  de  Biologie,  20  et  27  novem¬ 
bre  4909),  ont  pensé  un  moment  que  cette  cholémie  était  d’ori¬ 
gine  hémolytique  et  que  d’autres  auteurs  ont  partagé  leur  avis. 

Mais  une  opération  s’accompagne  bien  souvent  de  suffusions 


(1)  Séance  du  7  mai  1919,  p.  735. 
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sanguines  dans  les  tissus,  et  nous  connaissons,  maintenant,  la 
biligénie  extra-bépatique,  la  biligénie  hémolytique  locale  dont 
Guillain  et  ïroisier  {Revue  de  Médecine,  1909)  nous  ont  montré  les 
multiples  origines. 

La  cholémie  post-anesthésique  que  Chevrier  considère  à  elle 
seule  comme  la  preuve  de  l’adultération  hépatique  est-elle  à 
mettre  sur  le  compte  de  l’anes^thésie  générale,  et  non  sur  le 
compte  du  traumatisme  opératoire? 

L’un  de  nous  a  le  souvenir  bien  net  d’avoir  vu,  quand  il  était 
interne  de  Reclus,  un  ictère  léger,  après  une  cure  radicale  de 
hernie  faite  à  l’anèsthésie  locale.  M.  Hartmann  et  d'autres 
auteurs  ont  rappelé  les  ictères  légers  dans  les  fractures  dans  les 
contusions,  en  un  mot  dans  toutes  les  suffusions  sanguines.  Quel 
est  l’acte  opératoire  un  peu  complexe  qui  ne  s’accompagne  pas 
d’une  légère  infiltration  sanguine? 

La  cholémie  que  l’on  observe  après  une  anesthésie  générale 
peut  donc,  dans  certaiû' cas,  être  d’origine  hémolytique;  de  sa 
seule  constatation  on  n’est  pas  en  droit  de  conclure  à  une  lésion 
du  /oie. 

Beaucoup  plus  probante,  à  ce  point  de  vue,  serait  la  recherche 
des  seh  biliaires,  puisque  dans  les  ictères  d’origine  hémolytique 
les  pigments  biliaires  formés  en  excès  s’accumulent  dans  l’orga¬ 
nisme  tandis  que  les  sels  biliaires  sont  éliminés  normalement 
(Widal,  Abrami  et  Brulé). 

Cette  étude  des  sels  biliaires  a  encore  un  autre  avantage  sur 
l’élude  de  la  rétention  pigmentaire  :  on  connaît  actuellement 
l’existence  de  rétentions  biliaires  dissociées  (Lemierre  et  Brulé); 
certaines  lésions  de  la  cellule  hépatique  peuvent  entraîner  la 
rétention  des  sels  biliaires  dans  l’organisme,  tândis  que  les 
pigments  biliaires  sont  excrétés  normalement;  la  recherche  de  la 
seule  cholémie  laisse  passer  inaperçus  de  tels  cas. 

Pour  étudier  les  rétentions  biliaires  qui  surviennent  après 
l’anesthésie  il  faut  donc  employer  une  autre  méthode  que  celle 
dont  Chevrier  a  fait  usage;  il  faut  étudier  simultanément  la  réten¬ 
tion  des  pigments  et  des  sels  biliaires  et,  la  recherche  des  sels 
biliaires  étant  pratiquement  impossible  dans, le  sang,  il  faut  pra¬ 
tiquer  ces  recherches  dans  l’urine,  où.  d’ailleurs  ces  corps  sont 
plus  concentrés  que  dans  le  sang.  L’apparition  des  éléments  de  la 
bile  dans  l’uriiie  est  facile  à  mettre  en  évidence  en  quelques 
instants,  au  lit  même  du  malade  :  les  sels  biliaires  seront  décelés 
par  la  réaction  de  Hay;  les  pigments  biliaires,  retenus  en  faible 
quantité  dans  l’organisme,  sont  éliminés  dans  les  urines  fraîches 
sous  forme  d’urobilinogène  qui  pourra  être  caractérisé  rapidement 
par  la  réaction  de  la  benzaldéhyde. 
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C’est  avec  ces  techniques  que  l’étude  de  la  rétention  biliaire 
après  les  anesthésies  au  chloroforme  et  à  l’éther  a  été  poursuivie 
en  1914,  à  la  clinique  chirurgicale  de  Cochin,  par  Brulé,  Garban 
et  Le  Gai  La  Salle  (!).■' 

Ces  recherches  ont  montré  que,  même  chez  les  sujets  qui  ne 
présentent  pas  trace  de  jaunisse,  l’apparition  des  éléments  de 
la  bile  dans  les  urines  est  presque  de  règle  après  l’anesthésié 
générale.  En  particulier  après  33  anesthésies  à  l’éther  l’apparition 
des  sels  biliaires  dans  les  urines  n’a  manqué  que  5  fois.  En  général 
sels  biliaires  et  urobiline  apparaissent  parallèlement  dans  l’urine, 
mais  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi;  on  peut  noter  une  rétention 
de  sels  biliaires  dans  l’organisme  sans  rétention  pigmentaire 
parallèle.  Un  des  faits  cités  est  particulièrement  frappant  :  «  Anes¬ 
thésie  de  trois  heures  au  chloroforme;  le  lendemain,  quantité  con¬ 
sidérable  de  sels  biliaires  dans  les  urines,  sans  pigments  biliaires 
ni  urobiline;  mort  le  jour  suivant  ».  La  rétention  des  sels  biliaires 
est  donc  souvent  plus  importante  à  rechercher  que  la  rétention 
des  pigments. 

A  l’encontre  des  observations  de  Chevrier,  les  recherches  de 
Brulé,  Garban  et  Le  Gai  La  Salle  ont  montré  que  deux  facteurs 
présentent  une  importance  considérable  sur  la  durée  et  l’intensité 
des  rétentions  biliaires  post^anesthésiques  :  ce  sont  d’una  part  la 
longueur  des  anesthésies,  d’autre  part  l’état  antérieur  du  foie  : 
les  rétentions  biliaires  sont  surtout  accentuées  quand  l’anesthésie 
a  été  prolongée  ou  quand  le  foie  était  lésé  avant  l’opération,  par 
exemple  par  une  appendicite,  dont  l’action  hépatotoxique  est 
facile  à  prouver. 

Brulé,  Graban  et  Le  Gai  La  Salle  ont  insisté  sur  ce  fai^  que  la 
rétention  biliaire  apparaît  aussi  bien  après  éthérisation  qu’après 
chloroformisation  :  «  Contrairement  à.  l’opinion  généralement 
admise  il  semble  que  l’éther,  presque  autant  que  le  chloroforme, 
soit  toxique  pour  la  cellule  hépatique.  » 

«  Les  rétentions  biliaires  semblent  moins  fréquentes  et  moins 
durables  après  la  narcose  à  l’éther  ;  elles  n’en  existent  pas  moins 
cependant  quand  l’éthérisation  a  été  prolongée  »  (2).  Rappelons 
d’ailleurs  que  Rathery  et  Saison  en  1910,  étudiant  sur  le  lapin  les 
modifications  histologiques  du  foie  après  l’anesthésie,  ont  constaté 
que  l’éther  lèse  la  cellule  hépatique  autant  et  peut-être  plus  que  le 
chloroforme. 

Les  rétentions  biliaires  survenant  après  cette  véritable  intoxica¬ 
tion  qu’est  l’anesthésie  générale  ne  sont  qu’une  variété  de  ces 


(1)  Brulé,  Garban  et  Le  Gai  La  Salle.  Revue  de  Chirurgie^  n“  6,  10  juin  1914. 

(2)  Brulé,  Garban  et  Le  Gai  La  Salle.  Loc.  cil, 
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rétentions  biliaires  minimes  qui  passent  inaperçues  si  l’on 
n’examine  pas  systématiquement  les  urines  et  que  l’un  de  nous  a 
proposé  d’appeler  les  rétentions  biliaires  latentes.  Brulé  et  Garban 
en  ont  montré  l’extrême  fréquence  et  l’apparition  dans  toutes  les 
infections,  dans  toutes  les  intoxications  qui  retentissent  sur  le 
foie  :  fièvre  typhoïde,  pneumonie,  septicémies  diverses,  gangrènes, 
suppurations,  grossesse.  Ces  rétentions  biliaires  latentes  traduisent 
les  lésions  de  la  cellule  hépatique,  elles  sont  le  degré  le  plus  faible 
de  ces  ictères  par  insuffisance  hépatique  dont  l’un  de  nous,  dans 
un  livre  récent  (1),  a  cherché  à  démontrer  la  fréquence  et  le 
mécanisme. 

Au  point  de  vue  pratique  ces  rétentions  biliaires,  si  faciles  à 
mettre  en  évidence  après  l’anesthésie,  décèlent  la  lésion  du  foie 
comme  l’albuminurie  décèle  la  lésion  du  rein  ;  mais,  décelant 
l’insuffisance  hépatique,  elles  ne  peuvent  cependant  prétendre  à  la 
mesurer,  car  les  troubles  de  la  fonction  biliaire  ne  sont  pas  néces¬ 
sairement  proportionnels  aux  troubles  des  autres  fonctions 
hépatiques. 

Il  nous  semble  incontestable  que  l’anesthésie  à  l’éther  retèntit 
sur  le  foie,  tout  comme  le  fait  l’anesthésie  au  chloroforme,  mais 
la  clinique  montre  bien  que  l’éther  a  une  action  hépato-toxique 
moins  accentuée  que  celte  du  chloroforme.  En  particulier,  Quénu  et 
Gosset  ont  montré  qu’il  était  préférable  d’employer  l’éther  plutôt 
que  le  chloroforme  chez  les  hépatiques  et  spécialement  chez  les 
sujets  atteints  de  rétention  biliaire. 

En  résumé,  il  est  fort  intéressant  de  signaler,  comme  l’a  fait 
Chevrier,  l’augmentation  de  la  quantité  en  biliruline  contenue  dans 
le  sang  après  les  anesthésies  au  chloroforme  et  à  l’éther.  Mais 
faut-il  voir  dans  cette  constatation  le  meilleur  moyen  d’étudier 
l’action  des  anesthésiques  sur  le  foie?  C’est  ce  que  nous  croyons 
devoir  contester.  La  recherche  de  la  rétention  des  pigments 
biliaires  ne  peut  permettre  de  faire  le  départ  entre  ce  qui  est  dû  à 
l’hémolyse  et  ce  qui  est  dû  aux  lésions  du  foie.  Par  ailleurs  la 
recherche  de  la  cholémie  laisse  passer  inaperçues  les  rétentions 
des  sels  biliaires,  cependant  plus  importantes  et  plus  fréquentes 
que  les  rétentions  pigmentaires. 

La  recherche  des  sels  biliaires  et  des  pigments  dans  les  urines 
a  permis  à  l’un  de  nous,  dès  1914,  d’affirmer  l’action  hépatotoxique 
des  anesthésies  à  l’éther.  Mais  si  ces  rétentions  biliaires  post¬ 
anesthésiques  traduisent  évidemment  les  lésions  du  foie  elles  ne 
peuvent  pré  vendre  mesurer  le  degré  de  l’insuffisance  hépatique  ; 
baser,  comme  le  fait  Chevrier,  sur  l’établissement  d'index  cholé- 

(1)  Brulé.  Les  recheixhes  récentes  sur  les  Ictères  (Masson  1919). 
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uniques,  qui  ne  fournissent  qu’une  précision  tout  artificielle, 
l’étude  d’une  thérapeutique  hépatique,  c’est  vouloir  demander  à 
ces  intéressantes  études  beaucoup  plus  qu’elles  ne  peuvent 
donner. 

M.  LE  Président.  —  La  discussion  sur  la  cholémie  est  close. 


Rapport  écrit. 

Kyste  hydatique  non  suppuré  du  poumon  gauche. 
Thoracotomie.  Extirpation  et  réduction  sans  drainage.  Guérison, 

par  M.  Pierre  Lombard, 

Chargé  des  fonctions  d’agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  d’Alger. 

Rapport  de  M.  CH.  LENORMANT. 

En  fait,  le  malade  dont  M.  Lombard  nous  a  apporté  l’intéres¬ 
sante  observation  était  porteur  de  deux  kystes  hydatiques,  l’un 
du  foie,  l’autre  du  poumon.  Les  deux  tumeurs  ont  été  extirpées 
successivement  avec  le  meilleur  résultat.  C’est  sur  la  localisation 
pulmonaire,  moins  fréquente,  que  l’auteur  a  voulu  surtout  attirer 
l’attention.  Voici  l’histoire  de  son  malade  : 

Il  s’agit  d’un  enfant  de  dix  ans,  Armand  V...,  dont  les  antécédents 
héréditaires  et  personnels  ne  présentent  rien  d’intéressant  à  signaler. 

Le  début  de  l’affection  actuelle  est  difficile  à  préciser  ;  il  y  a  environ 
six  mois  que  les  parents  ont  commencé  à  s’inquiéter  d’une  toux  persis¬ 
tante,  accompagnée  d’expectoration  muco-purulente,  et  parfois  san¬ 
guinolente.  L’appétit  depuis  cette  époque  a  diminué,  l’enfant  a  perdu 
du  poids  ;  il  s’est  plaint  à  plusieurs  reprisesi  de  lourdeur  dans  le  flanc 
di'oit,  et  de  douleurs  dans  l’épaule  correspondante. 

Au  moment  où  il  entre  à  l’hôpital,  le  2  juillet  1913, -Armand  V...  a 
maigri,  pâli,  tousse  souvent,  et  expectore  des  crachats  muco-purulents 
striés  de  sang. 

A  l’examen  de  l’abdomen,  on  découvre  une  voussure  anormale  de  la 
région  épigastrique  :  la  palpation  permet  de  constater  la  présence  au 
niveau  du  lobe  gauche  du  foie  d’une  tumeur  du  volume  d’une  orange  : 
dure,  tendue,  rénitente  et  indolente,  elle  peut  être  en  bas  parfaite¬ 
ment  délimitée,  tandis  qu’elle  fait  corps  en  haut  avec  le  tissu  hépatique. 
Il  n’y  a  point  de  circulation  complémentaire  au  niveau  delà  paroi  abdo¬ 
minale,  point  de  liquide  dans  le  péritoine. 

L’hémithorax  gauche  paraît  élargi,  plus  volumineux  que  l’hémithorax 
droit  ;  celui-ci  normalement  sonore  dans  toute  son  étendue  n’est  le 
siège  d’aucune  modification  respiratoire. 
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A  gauche,  au  contraire,  la  percussion  met  en  évidence  une  sonorité 
exagérée  au  niveau  de  la  fosse  sus-épineuse,  et  dans  la  partie  supé¬ 
rieure  de  la  fosse  sous-épineuse;  à  partir  du  niveau  de  la  4'  dorsale, 
cette  sonorité  fait  place  brusquement,  sans  aucune  transition,  à  une 
matité  franche  qui  s’étend  jusqu’à  la  base.  —  Sur  la  ligne  axillaire  une 
zone  de  matité,  large  de  deux  doigts,  et  confondue  en  avant  avec  l’aire 
cardiaque,  se  sépare  nettement  du  sommet  sonore,  et  de  la  base  éga¬ 
lement  sonore. 

Dans  son  ensemble  l’aire  de  matité,  convexe 'en  haut,  suit  à  peu  près 
la  S®  côte,  de  la  colonne  jusqu’à  la  ligne  axillaire;  elle  se  dirige  ensuite 
très  obliquement  vers  le  mamelon,  puis  regagne  la  base  du  thorax 
qu’elle  atteint  un  peu  en  avant  de  la  ligne  scapulaire.  —  Au  niveau, 
au-dessous,  et  un  peu  en  avant  de  la  pointe  de  l’omoplate  il  y  a  une 
zone  de  matité  maxima,  mise  en  évidence  par  la  percussion  profonde, 
—  et  large  comme  une  petite  paume  de  main. 

Les  vibrations  vocales,  exagérées  au  sommet,  sont  abolies  dans  tout 
le  reste  de  l’étendue  du  poumon. 

Les  signes  stéthoscopiques  varient  avec  les  régions  ;  au  sommet  la 
respiration  est  rude,  soufflante  ;  au  niveau  de  la  ligne  supérieure  de 
matité  on  trouve  un  souffle  expiratoire,  ayant  les  caractères  du  souffle 
pleurétique.  Autour  de  la  pointe  de  l’omoplate  le  silence  respiratoire 
est  complet  ;  à  la  base  le  murmure  vésiculaire  est  lointain,  à  peine 
perceptible. 

L'examen  radioscopique  montre  qu’il  existe  à  gauche  une  opacité 
franche  dont  le  bord  supérieur  convexe  en  haut  suit  la  8“  côte  :  ce 
contour  est  net  lorsque  le  malade  est  appliqué  dos  à  l’écran;  il  est  flou 
dans  la  position  inverse. 

Au-dessous  de  la  pointe  de  l’omoplate,  il  y  a  une  zone  d’opacité 
maxima  correspondant  à  la  zone  de  silence  respiratoire. 

A  la  base,  l’opacité  est  moins  franche,  moins  absolue.  Le  diaphragme, 
moins  mobile  que  du  côté  droit,  suit  cependant  les  mouvements  respi¬ 
ratoires. 

Le  cœur,  le  poumon  droit  paraissent  normaux. 

L'examen  du  sang  fournil  les  renseignements  suivants  : 


Globules  blancs . 7.000 

Polynucléaires .  87 

Grands  mononucléaires .  18 

Lymphocytes .  16 

Éosinophiles .  9 


Le  diagnostic  de  kyste  hydatique  du  foie  s’impose.  Les  signes  clini¬ 
ques  et  radioscopiques  fournis  par  l’examen  du  thorax  paraissent  suffi¬ 
samment  nets  pour  faire  admettre  l’exidtence  à  ce  niveau  d’une  secondé 
poche  kystique,  sans  avoir  recours  à  la  dangereuse  ponction  explora¬ 
trice. 

11  me  paraît  prudent  d’intervenir  d’abord  sur  le  kyste  pulmonaire, 
et  de  réserver  pour  un  second  temps  le  kyste  abdominal. 

Opération,  le  IS  juillet.  —  Anesthésie  au  kélène.  Immédiatement  au- 
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dessous  de  la  pointe  de  l’omoplate  remonté,  une  incision  en  U  est 
tracée,  dont  la  base  se  trouve  à  trois  larges  doigts  de  la  crête  épineuse, 
dont  le  bord  convexe  dépasse  légèrement  la  ligne  axillaire.  Le  volet 
osseux  est  formé  par  la  6‘  et  la  7®  côtes,  sectionnées  sur  une  longueur 
de  4  centimètres. 

La  plèvre  est  libre  ;  on  l’ouvre,  et  on  laisse  le  pneumothorax  s’établir 
lentement,  graduellement,  sous  une  compresse.  Dans  la  brèche  opéra¬ 
toire  la  tumeur  apparaît  blanchâtre,  soulevant  le  feuillet  viscéi'al  de  la 
séreuse,  et  animée  de  battements  si  nets  qu’elle  donne  à  première  vue 
l’impression  du  cœur  dans  son  péricarde  ;  elle  occupe  la  base  du  lobe 
supérieur,  séparée  de  l’interlobe  par  une  courte  languette  de  tissu 
pulmonaire.  Cette  languette  saisie  avec  une  pince  permet  d’amarrer  le 
poumon. 

La  plèvre  contient  une  certaine  quantité  de  liquide  séreux,  citrin, 
qui  est  rapidement  évacué. 

On  fixe  le  poumon  à  la  paroi  par  trois  points  en  U,  passant  au  voisi¬ 
nage  de  la  poche  :  au  niveau  du  dernier  point  quelques  gouttes  de 
liquide  clair  apparaissent;  le  kyste  est  alors  rapidement  ponctionné, 
son  contenu  «  eau  de  roche  »  évacué,  sa  cavité  formolée  ;  on  l’ouvre 
et  on  enlève  d’un  bloc  la  membrane  fertile  qui  ne  contient  aucune 
vésicule  fille. 

La  paroi  fibreuse,  souple,  est  rapidement  asséchée,  fermée  par  quel¬ 
ques  points  de  catgut,  et  fixée  à  la  paroi.  La  plèvre  est  refermée,  le 
volet  rabattu  sans  aucun  drainage. 

Pendant  l’opération  et  dans  les  heures  qui  suivent,  le  malade  pré¬ 
sente  quelques  petites  hémoptysies.  En  même  temps  la  respiration 
s’accélère,  et  dans  la  soirée  cette  dyspnée  accompagnée  d’un  léger 
degré  de  cyanose  est  un  instant  inquiétante.  La  température  est  è  38“8, 
le  pouls  mpide,  mais  bien  frappé- 

placé  en  position  assise,  soulagé  par  des  inhalations  d’oxygène, 
remonté  par  des  injections  répétées  d’huile  camphréef  le  malade  passe 
une  nuit  à  peu  près  calme. 

Dans  les  jours  qui  suivent  la  température  descend  à  son  niveau  nor¬ 
mal,  la  respiration  se  régularise. 

Le  20  juillet,  c’est-à-dire  cinq  jours  après  l’opération,  le  malade  peut 
être  transporté  au  pavillon  de  radiologie.  La  radioscopie  montre  la  pré¬ 
sence  dans  la  cavité  pleurale  d’une  certaine  quantité  d’air  et  de  liquide. 
Au-dessus  du  niveau  très  mobile  de  ce  liquide  une  large  tache  sombre 
marque  le  contour  de  la  poche,  vraisemblablement  remplie  de  sérosité. 
Un  nouvel  examen  pratiqué  le  10  août  montre  la  disparition  du  liquide 
épanché  dans  la  plèvre.  La  poche,  très  rétractée,  dessine  une  petite 
tache  triangulaii'e. 

L’état  général  est  excellent. 

On  intervient  le  23  août,  sur  le  kyste  hépatique.  Extirpation  de  la 
poche.  Réduction  sans  drainage.  Aucun  incident  post-opératoire.  Le 
malade  sort  guéri  le  16  septembre;  il  est  revu  en  parfait  état,  onze  mois 
plus  tard,  le  10  juin  1914. 
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L’observation  de  M.  Lombard  présente  des  particularités 
intéressantes  et  appelle  l’attention  sur  quelques  points  de 
diagnostic  et  de  thérapeutique  que  je  voudrais  discuter  rapide¬ 
ment  . 

Les  kystes  hydatiques  du  poumon  ne  sont  pas  fréquents. 
M.  Lombard  ne  trouve  que  2  kystes  du  poumon  sur  32  kystes 
hydatiques  observés  par  son  maître,  M.  Curtillet.  O.  Conor,  en 
Argentine,  n’a  opéré  que  3  kystes  du  poumon  contre  56  du  foie. 
La  proportion  est  un  peu  plus  élevée  et  varie  de  10  à  1.5  p.  100  dans 
les  statistiques  plus  étendues  relevées  aux  autopsies  :  Davaine  : 
40  kystes  du  poumon  sur  373  kystes  hydatiques.  —  Neisser  :  84 
sur  900.  —  Lemaire  (d’Alger)  :  14  sur  109. 

La  multiplicité  des  kystes  dans  le  poumon,  la  coexistence  d’un 
kyste  pulmonaire  et  d’un  kyste  hépatique  —  comme  chez  le 
malade  de  Lombard  —  ne  sont  pas  exceptionnelles.  Dans  ce 
dernier  cas,  la  constatation  de  la  tumeur  hépatique,  plus  facile  à 
reconnaître  en  général,  rendra  plus  aisé  le  diagnostic  de  la  loca¬ 
lisation  pulmonaire.  ' 

Il  est  certain  que,  dans  la  majorité  des  cas,  ce  diagnostic  n’a 
été  fait  qu’après  l’ouverture  du  kyste  dans  les  voies  aériennes;  il 
suffit,  pour  s’en  convaincre,  de  parcourir  les  observations  ancien¬ 
nement  publiées. 

A  l’heure  actuelle,  les  moyens  d’investigation  dont  nous  dis¬ 
posons  permettent  de  faire  un  diagnostic  beaucoup  plus  précoce, 
avant  toute  ouverture  ou  infection  du  kyste,  et  cette  précocité  du 
diagnostic  a  une  grande  importance  thérapeutique.  L’élément 
essentiel  de  ce  diagnostic  nous  est  fourni  par  la  radioscopie  qui 
confirme,  interprète  et  complète  les  données  stéthoscopiques  : 
l’ombre  arrondie,  à  contours  nets  et  fixes,  «  comme  tracés  au 
compas  »,  est  caractéristique  du  kyste  hydatique.  Les  recherches 
de  laboratoire,  examen  du  sang  et  réaction  de  Weinberg,  affir¬ 
meront  la  nature  parasitaire  de  la  tumeur.  C’est  par  l’examen 
radiologique  systématique  du  thorax  chez  tous  les  malades  qui 
toussent,  souffrent  et  crachent  du  sang  en  plus  ou  moins  grande 
quantité,  que  pourront  être  dépistés  dès  le  début  de  leur  évolution 
les  kystes  hydatiques  du  poumon. 

C’est  par  ces  moyens  que  M.  Lombard  a  pu  poser  un  diagnostic 
précis  dans  un  cas  où  la  coexistence  d’un  épanchement  pleural  à  la 
base  modifiait  les  symptômes  classiques  du  kyste  :  chez  son 
malade,  on  trouvait  superposées  dans  l’hémithorax  gauche  une 
zone  supérieure  de  sonoriié  et  de  clarté  correspondant  an  paren¬ 
chyme  sain  ;  —  une  zone  moyenne  de  matité  et  d’obscurité  abso¬ 
lues  avec  silence  respiratoire,  correspondant  au  kyste;  — une  zone 
inférieure  de  matité  et  d’obscurité  relatives  avec  murmure  vési- 
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culaire  lointain  et  affaibli,  en  rapport  avec  l’épanchement  pleural. 

Grâce  à  la  percussion  et  l’auscultation,  à  la  radioscopie  surtout, 
aux  examens  de  laboratoire,  le  diagnostic  peut  être  affirmé  sans 
recourir  à  la  ponction  exploratrice,  que  tout  le  monde  est  d’accord 
pour  rejeter  à  cause  de  ses  dangers. 

La  question  la  plus  intéressante  pour  nous  est  celle  du  traite¬ 
ment  de  ces  kystes  hydatiques  du  poumon.  En  possession  de  son 
diagnostic,  M.  Lombard  me  paraît  avoir  dirigé  ce  traitement 
d’une  façon  où  il  n’y  a  rien  à  reprendre.  La  nécessité  de  l’inter¬ 
vention  chirurgicale  et  de  l’ablation  du  kyste  ne  se  discute  pas  ; 
mais  quelques  détails  de  technique  méritent  que  l’on  s’y  arrête. 
On  a  toujours  abordé  le  kyste,  jusqu’ici,  par  la  résection  défini¬ 
tive  ou  temporaire  d’un  certain  nombre  de  côtes;  c’est  ce  qu’a 
fait  Lombard;  mais,  dans  les  réflexions  qui  accompagnent  son 
observation,  il  ajoute  qu’aujourd’hui,  instruit  sans  doute  par 
l’expérience  de  la  chirurgie  pulmonaire  acquise  pendant  la  guerre, 
il  se  contenterait  de  la  grande  incision  d’un  espace  intercostal 
avec  application  d’un  écarteur  à  crémaillère,  —  et  il  est  certain 
que  cette  voie  d’accès,  sans  aucune  mutilation  osseuse,  serait 
suffisante,  surtout  chez  l’enfant,  pour  aborder  et  traiter  la  plupart 
des  kystes  du  poumon. 

L’absence  d’adhérences  pleurales  est  la  règle  dans  les  kystes 
non  suppurés,  les  seuls  que  j’envisage  ici;  on  ne  rencontre 
d’adhérences  que  dans  quelques  kystes  anciens  très  volumineux. 
Mais  nous  avons  appris  à  ne  plus  redouter  le  pneumothorax  et  les 
opérations  en  plèvre  libre.  L’absence  dîadhérences  facilite  l’explo¬ 
ration  du  poumon  et  la  recherche  de  la  tumeur;  pour  peu  que 
celle-ci  soit  volumineuse,  elle  empêche,  d’ailleurs,  l’affaissement 
complet  de  l’organe.  On  laissera  donc  le  pneumothorax  s’établir 
progressivement;  puis,  après  avoir  reconnu  le  kyste,  on  saisira  le 
poumon  avec  des  pinces  pour  le  fixer. 

De  l’incision  du  poumon,  de  l’ouverture  du  kyste  et  de  l’abla¬ 
tion  de  la  membrane  mère  et  des  vésicules,  il  n’y  a  rien  de  par¬ 
ticulier  à  dire.  Mais,  avant  ces  manœuvres  opératoires,  une 
question  se  pose,  qui  a  été  discutée  :  faut-il,  avant  d’ouvrir  la 
poche,  y  faire,  comme  dans  les  kystes  du  foie,  une  injection 
formolée  destinée  à  tuer  les  hydatides?  Walther,  Gosset,  Lombard 
ont  fait  cette  injection  sans  incident  Au  contraire,  Tuffler  et 
Martinila  rejettent  par  crainte  de  la  pénétration  du  liquide  toxique 
dans  les  voies  aériennes.  Je  crois  que,  lorsqu’on  a  âffaire  à  un 
kyste  ferâé,  sans  aucun  signe  de  communication  avec  les  bron¬ 
ches,  il  y  a  tout  avantage  à  faire  la  formolisation  préalable  qui 
met  à  l’abri  du  danger,  moins  illusoire  qu’on  ne  l’a  dit,  des  greffes 
hydatiques  secondaires. 
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Le  kyste  vidé  et  la  membrane  hydatique  extirpée,  comment 
faut-il  se  comporter  vis-à-vis  de  la  poche  intrapulmonaire?  C’est 
là  le  point  qui  mérite  la  discussion  la  plus  complète.  11  suffit  de 
parcourir  les  observations  publiées,  celles  réunies  par  Güimbellot 
dans  sa  thèse,  par  Tuf  fier  et  Martin  dans  leur  ménaoire  de  la 
Revue  de  Chirurgie,  pour  .constater  que,  jusqu’ici,  le  très  grand 
nombre  des  kystes  bydatiques  du  poumon  ont  été  traités  par  la 
marsupialisation  et  le  drainage  —  et  U  est  hors  de  doute  que  cette 
méthode  a  donné  de  très  beaux  succès  (84  succès  sut  3S  cas, 
Tuffier  et  Martin;  90  p.  100  de  guérisons  dans  les  kystes  non 
suppurés,  Güimbellot). 

Il  semble  donc  que,  pour  les  kystes  pulmonaires  non  suppurés, 
les  chirurgiens  soient  venus,  bien  moins  vite  que  pour  les  kystes 
du  foie,  à  l’idée  de  la  fermeture  de  la  poche  ou  de  la  réduction 
sans  drainage. 

Güimbellot,  dans  sa  thèse,  en  1910,  conclut  en  faveur  de  la 
marsupialisation  et  du  drainage,  même  dans  les  kystes  non  sup¬ 
purés. 

Dans  leur  travail  publié  la  même  apnée,  Tuftier  et  Martin  ne 
trouvaient  que  6  cas  traités  par  la  réunion  primitive  :  ceux  de 
Wood  (2  cas),  Jonnesco,  Dénis  et  Walther;  ces  5  tentatives 
n’avaient  donné  qu’un  échec.  Et,  bien  que  ces  observations  les 
amenassent  à  déclarer  que  «  la  possibilité  de  la  réunion  par  pre¬ 
mière  intention  sans  suture  de  la  poche  après  énucléation  d’un 
kyste  pulmonaire  non  suppuré  est  un  fait  acquis  »,  Tuffier  et 
Martin  ne  semblaient  admettre  cette  méthode  qu’avec  beaucoup 
de  réserves  et  à  titre  d’exception,  pour  certains  cas  spécialement 
favorables. 

L’année  suivante,  au  3®  Congrès  international  de  Chirurgie,  à 
Bruxelles,  Gerulanos  apportait  4  nouveaux  cas  heureux  de  ferme¬ 
ture  primitive  de  kystes  du  poumon  ;  mais,  en  lisant  les  observa¬ 
tions  de  ce  chirurgien,  on  voit  qu’il  ne  s’agissait  pas  d’une  vraie 
fermeture  sans  drainage.  Gerulanos  suture  la  poche  autour  d’une 
sonde  placée  dans  sa  cavité;  il  laisse  cette  sonde  pendant  3  ou 
6  jours  et,  par  son  intermédiaire,  aspire  l’air  contenu  dans  la 
poche;  au  cinquième  jour,  il  retire  la  sonde  et  laisse  la  plaie  se 
refermer  complètement. 

Depuis  cette  époque,  l’idée  de  fermer  primitivement  les  kystes 
du  poumon  comme  ceux  du  foie  a  séduit  nombre  de  chirurgiens; 
je  n’ai  pu  rassembler  les  cas  épars  dans  la  littérature  ;  je  me  con¬ 
tenterai  de  rappeler  qu’ici  même,  en  1913,  MM.  Morestin  et  Tuffier 
ont  préconisé  la  fermeture  primitive  dans  les  kystes  hydatiques 
du  poumon,  sans  apporter,  il  est  vrai,  d’observations  détaillées. 
Mais  il  faut  bien  reconnaître  que  la  majorité  des  faits  publiés. 
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même  dans  ces  dernières  années,  concernent  des  marsupialisa¬ 
tions  avec  drainage. 

Peut-être  la  rareté  relative  des  fermetures  primitives  tient-elle 
à  ce  fait  que,  le  plus  souvent,  le  kyste  hydatique  pulmonaire  n’est 
reconnu  que  lorsqu’il  s’est  compliqué  par  ouverture  bronchique 
ou  par  suppuration,  c’est-à-dire  à  un  stade  de  son  évolution  où  il 
n’est  pas  justiciable  de  l’opération  idéale  qu’est  la  fermeture  sans 
drainage. 

Mais  —  Je  l’ai  dit  plus  haut  les  moyens  d’exploration  actuels 
doivent  nous  permettre  de  reconnaître  un  grand  nombre  de  kystes 
hydatiques  du  poumon,  dès  leur  début,  avant  toute  complication. 
Dans  ces  conditions,  lorsque  le  kyste  est  aseptique,  qu’il  ne  com¬ 
munique  pas  avec  les  bronches,  il  mù  parait  hors  de  doute  que  la 
fermeture  sans  drainage  constitue  une  méthode  thérapeutique 
bien  supérieure  à  la  marsupialisation  :  elle  donne  une  guérison 
rapide  et  évite  la  fistule  qui,  dans  les  cas  drainés,  persiste  souvent 
pendant  plusieurs  mois.  Il  faut  évidemment  certaines  conditions 
anatomiques  favorables  :  Tuffier  et  Martin  ont  insisté  avec  raison 
'sur  l’importance  de  Rt  membrane  adventive  du  kyste  à  ce  point 
de  vue;  sa  rigidité,  la  sclérose  du  tissu  pulmonaire  environnant, 
en  s’opposant  à  l’affaissement  de  la  poche,  peuvent  contre-indiquer 
la  fermeture  primitive.  Mais  Tuffier  et  Martin  font  justement 
remarquer  que,  dans  les  kystes  du  poumon,  l’adventice  est  le 
plus  souvent  mince  et  peu  rigide  ;  lorsqu’il  en  esf  ainsi,  lorsque  le 
parenchyme  pulmonaire  a  conservé  sa  souplesse,  la  réduction 
sans  drainage,  avec  ou  sans’  suture  de  la  poche,  est  certainement 
la  méthodq  de  choix,  et  le  beau  résultat  obtenu  par  Lombard  chez 
son  malade  en  est  upe  preuve  nouvelle.  Si  l’on  se  décide  pour  cette 
méthode,  on  peut,  comme  l’a  fait  Lombard,  fixer  à  la  paroi  la 
poche  vidée  de  son  contenu  —  ce  qui  a  le  double  avantage  de 
permettre  une  évacuation  facile  si  cette  poche  vient  à  s’infecter  et 
de  s’opposer  au  retrait  du  poumon. 

En  terminant,  je  vous  propose  de  remercier  M.  Lombard  de 
nous  avoir  communiqué  cette  belle  et  intéressante  observation. 
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Communication . 

A  propos  de  quelques  projectiles  cardio-pulmonaires, 
situés  dans  la  région  de  la  pointe  ventriculaire  gauche, 
ét  de  leur  extraction  opératoire, 
par  M.  PETIT  DE  LA  VILLÉON,  correspondant  national. 

La  méthode  d’extraction  des  projectiles  pulmonaires  à  la  pince 
sous  écran  peut-elle  être  étendue,  dans  des  conditions  bien 
définies,  à  l’extraction  de  certains  projectiles  cardio-pulmo¬ 
naires?  —  Peut-être. 

Sur  14  blessés  de  cette  catégorie  j’ai  pensé  pouvoir  l’employer 
et  mes  opérés  ont  guéri  avec  une  simplicité,  une  rapidité  qui 
m’ont  frappé;  j’ai  du  reste  eu  l’honneur  de  présenter  ici  même 
deux  d’entre  eux,  quelques  jours  après  leur  opération. 

Cependant  je  tiens  à  déclarer  dès  le  début  de  celte  note  qu’il 
est  loin  de  ma  pensée  de  prétendre  que  la  technique  de  la  pince 
sous-écran  doive  constituer  la  méthode  de  choix  pour  l’extraction 
de  tous  les  projectiles  cardio-pulmonaires;  et  je  ne  saurais 
insister  avec  trop  de  force  sur  cette  déclaration  de  principe. 
Assurément  les  corps  étrangers  de  la  région  du  cœur,  considérés 
dans  leur  ensemble,  relèvent  de  la  thoracotomie  et  de  la  thoraco¬ 
tomie  large,  car,  dans  cette  région  particulièrement  délicate  et 
dangereuse,  nous  avons  besoin  de  voir,  de  tenir  sous  l’œil  et  le 
cœur  et  le  poumon.  Mais,  dans  quelques  cas,  je  me  suis  trouvé  en 
présence  d’éclats  qui  par  leur  situation  très  particulière  m’ont 
paru  pouvoir  échapper  à  cette  loi  générale,  et  ceci  au  bénéfice  du 
blessé.  C’est  sur  ces  faits  que  je  voudrais  retenir  un  moment 
votre  attention. 

Parmi  les  blessés  de  poitrine  dont  j’ai  eu  à  m’occuper,  14  fois 
je  me  suis  trouvé  en  présence  de  plaies  pénétrantes  de  poitrine, 
cicatrfsées,  observées  à  froid,  avec  projectile  inclus  dans  une  zone 
particulière  de  la  région  mixte  cardio-pulmonaire,  au  voisinage 
de  la  pointe  du  cœur.  Ces  corps  étrangers,  éclats,  balles, 
shrapnells,  se  présentaient  au  point  de  vue  radiologique  avec 
toutes  les  apparences  de  projectiles  occupant  la  zone  mixte  com¬ 
mune  à  la  pointe  du  cœur  et  au  poumon;  si  bien  que  je  pensai 
pouvoir  leur  appliquer  la  dénomination  de  cardio-péricardiques 
ou  cardio-pulmonaires  ;  ce  qui  dans  ma  pensée  voulait  dire  qu’ils 
étaient  situés  au  niveau  des  minces  lames  du  péricarde,  empié¬ 
tant  à  la.  fois  en  dehors  sur  le  cortex  du  parenchyme  pulmo¬ 
naire,  en  dedans  sur  les  parties  les  plus  superficielles  du  myo¬ 
carde  de  l’apex  gauche. 
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Je  crois  qu’il  est  possible  de  préciser  de  pareille  façon  le  dia¬ 
gnostic  radio-topographique,  pour  un  observateur  qui  a  l’habi¬ 
tude  des  études  radioscopiques  du  thorax,  des  viscères  qu’il  con¬ 
tient,  et  qui  applique  à  ces  examens  la  méthode  de  rotation.  En 
effet,  lorsque  le  blessé  est  placé  debout  sous  l'écran  vertical,  les 
bras  relevés  au-dessus  de  la  têjte,  si  on  vient  à  lui  imprimer,  en  le 
tenant  par  les  hanches,  des  mouvements  de  rotation  autour  de 
son  axe  vertical,  on  peut,  avec  une  certaine  habitude,  et  en 
s'aidant  de  certaines  variations  dans  le  de^ré  de  pénétration  des 
rayons  X,  arri  ver  à  percevoir  avec  assez  de  netteté  plusieurs  des 
viscères  intrathoraciques  pour  pouvoir  les  suivre  dans  leurs 
formes,  leurs  contours  et  leurs  limites. 

En  particulier,  en  examinant  ainsi  le  cœur,  on  peut  de  l’œil 
suivre  ses  contours,  situer  ses  bords,  ses  faces,  spécialement  son 
bord  gauche  et  sa  face  postérieure.  Je  ne  crois  pas  être  contredit 
en  ceci  par  nos  collaborateurs,  les  radiologistes,  qui  pratiquent 
avec  une  maîtrise  que  nous  connaissons  bien,  et  qui  nous  est  si 
précieuse,  les  études  radioscopiques  des  viscères  thoraciques,  en 
particulier  du  cœur,  des  ventricules,  des  oreillettes,  des  gros 
vaisseaux  de  la  base,  de  l’aorte. 

Sur  un  blessé  examiné  selon  cette  méthode,  l’ombre  du  cœur 
contient-elle  la  tache  surajoutée  d’un  corps  étranger?  De  deux 
choses  l’une  ;  ou  bien  le  projectile  est  dans  le  cœur  (cavité,  paroi), 
ou  bien  il  est  hors  du  cœur.  Faites  tourper  le  malade  autour  de  son 
axe  vertical;  le  projectile  sort-il  de  l’ombre  du  cœur  pour  entrer 
dans  l’espace  clair  qui  l’entoure?  Vous  pouvez  dire  qu’il  est  extra- 
cardiaque.  Le  projectile  ne  sort-il  jamais  de  l’ombre  du  cœur? 
Vous  pouvez  dire  qu’il  est  cardiaque  ;  restant  à  déterminer  s’il  est 
cavitaire  ou  pariétal.  Mais  il  peut  occuper  une  position  intermé¬ 
diaire  et  c’est  là  que  j’insiste  ;  il  peut  être  à  cheval  sur  l’ombre 
cardiaque  et  sur  la  clarté  pulmonaire  :  c’est  le  projectile  cardio¬ 
pulmonaire. 

Pour  ce  qui  est  particulièrement  des  projectiles  de  la  pointe  du 
cœur,  lorsque,  en  examinant  cette  pointe  sous  toutes  les  inci¬ 
dences,  vous  n’arrivez  jamais  à  en  détacher  complètement  l’ombre 
de  l’éclat,  lorsque  le  maximum  d’écart  que  vous  puissiez  obtenir 
est  de  placer  l’éclat  dans  cette  position  intermédiaire  qui  fait  qu’il 
est  à  cheval  sur  le  profil  du  cœur,  empiétant  à  la  fois  et  sur  le 
champ  clair  pulmonaire  et  sur  l’ombre  cardiaque,  je  crois  que 
vous  pouvez  affirmer  que  vous  êtes  en  présence  d’un  projectile 
cardio-pulmonaire  situé  au  niveau  du  péricarde  et  intéressant  à 
la  fois  le  cortex  pulmonaire  et  les  parties  les  plus  superficielles  du 
myocarde  de  la  pointe. 

Je  sais  bien  que  M.  Lenormand  a  rapporté  dernièrement  ici 
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même  une  observation  appartenant  à  M.  Raymond  Bonneau  et 
dans  laquelle  un  projectile  cardiaque  gauche,  perforant  la  paroi 
et  en  partie  cavitaire,  se  serait  présenté  avec  les  apparences  d’un 
projectile  extra-cardiaque,  en  ce  sens  qu’il  se  détachait  complè- 
temept  de  rombre  du  cœur  et  se  projetait  en  plein  champ  clair. 
Assurément  je  ne  conteste  pas  l’observation,  mais  j’avoue  qu’elle 
est  en  contradiction  formelle  avec  tout  ce  que  j’ai  observé.  J’ai 
examiné  beaucoup  de  poitrines,  beaucoup  de  projectiles  de  la 
région  du  cœur,  des  poumons,  et  je  dois  dire  que  je  n’ai  jamais 
rien  vu  de  semblable  ;  j’ajoute  au  reste  que  je  n’en  concevrais 
guère  l’explication. 

On  peut  donc  arriver,  à  mon  avis,  non  pas  par  des  études  radio¬ 
graphiques  qui  n’ont  ici  que  peu  d’intérêt,  mais  par  des  examens 
radioscopiques  méthodiques  et  répétés,  à  une  précision  suffisante 
dans  la  localisation  des  projectiles  de  la  zone  pulmonaire  et  car¬ 
diaque  superficielle,  pour  pouvoir  en  tirer  des  conclusions  utiles,' 
au  point  de  vue  des  indications  et  de  la  technique  opératoires. 

Je  maintiens  cette  opinion,  qui  est  basée  sur  une  série  nom¬ 
breuse  d’études  radioscopiques  de  la  poitrine,  appuyées  et  con¬ 
trôlées  par  les  constatations  opératoires  que  j’ai  pu  faire,  lorsque, 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  j’ai  dû  intervenir  par  thoraco¬ 
tomie  large,  et  pu  me  rendre  compte  de  l’œil  et  du  doigt  des  rap¬ 
ports  qu’affectaient  réellement  entre  eux  poumons,  cœur  et  corps 
étrangers. 

Bien  entendu  la  localisation  au  compas  ne  peut  nous  fournir  ici 
aucune  précision  d’ordre  anatomo-topographique  utilisable  en 
l’espèce.  J’en  dirai  autant  du  symptôme  de  mobilité  du  projectile. 
Le  caractère  de  ‘projectile  pulsatile  appartient,  en  effet,  non  seu¬ 
lement  aux  projectiles  du  cœur,  mais  à  tous  les  projectiles  pul¬ 
monaires  ou  médiastinaux  qui  sont  voisins  du  cœur,  des  gros 
troncs  artériels,  et  souvent  même  à  une  longue  distance  d’eux  ; 
j’en  ai  souvent  fait  la  remarque  avec  contrôle  opératoire. 

Sur  mes  14  opérés,  il  s’agissait  de  ces  projectiles  voisins  de 
l’apex  gauche,  projectiles  pulmonaires,  mais  empiétant  un  peu, 
de  1,  2  QU  3  millimètres,  sur  les  parties  les  plus  superficielles  de 
l’ombre  cardiaque.  Chez  ces  blessés  U  m’a  semblé  que  l’éclat,  sim¬ 
plement  incrusté  dans  les  parties  les  plus  superficielles  du  myo¬ 
carde,  restait  séparé  de  la  cavité  ventriculaire,  et  par  conséquent 
de  l’endocarde,  par  une  barrière  de  paroi  musculaire  épaisse  de 
8  ê  10  ou  12  millimètres  et  que,  en  conséquence,  opérant  au 
niveau  de  la  pointe  dont  nous  connaissons  la  structure  et  l’épais¬ 
seur,  je  pouvais  opérer  sans  courir  le  danger  d’ouvrir  la  cavité 
cardiaque,  et,  comme  on  l!a  dit,  de  déboucher  une  plaie  péné¬ 
trante  du  cœur.  J’ai  donc  employé,  dans  tous  ses  temps  et  sans 
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en  rien  changer,  la  méthode  que  j’ai  décrite  pour  l’extraction  dea 
projectiles  pulmonaires  profonds;  et  après  avoir  traversé  tout  le 
poumon  gauche  de  dehors  en  dedans,  poussant  ma  pince,  toujours 
fermée  et  prudemment  maniée,  j’ai  abordé  l’éclat,  l’ai  saisi  avec 
douceur,  mobilisé  et  extrait. 

M.  Dujarrier  me  demandait  lorsque  j’ai  présenté  Ici  l’un  de 
mes  opérés  si  j’avais  la  sensation  de  la  traversée  du  péricarde:  je 
redirai  ce  que  je  lui  répondais  alors  :  en  poussant  ma  pince, 
iiAmsse  et  fermée,  de  la  paroi  thoracique  vers  le  cœur,  j'âi  la 
sensation  successivement  :  de  l’espace  pleural,  puis  de  la  plèvre 
viscérale  que  je  force  devant  mol,  puis  de  la  traversée  pulmo¬ 
naire;  puis  j’ai  la  sensation  du  cœur,  d’un  quelque  chose  sur 
quoi  bute  ma  pince,  d’un  quelque  chose  qui  me  résiste  et  qui  bat. 
Je  n’ai  pas  la  sensation  d’une  membrane  que  l’on  perfore 
«  comme  une  peau  de  tambour  que  l’on  crève  ».  J’ai  la  sensation 
de  buter  sur  quelque  chose  qui  me  résiste.  En  même  temps,  je 
suis  de  l'œil  sur  l’écran  ma  pince  qüi  arrive  sur  le  projectile,  le 
touche,  le  mobilise;  et  mes  sensations  visuelles  s’ajoutant  âmes 
sensations  manuelles  me  renseignent  avec  précision. 

L’opération  s’achève  dans  les  conditions  habituelles  à  l’extrac¬ 
tion  des  projectiles  du  poumon  et  je  dois  dire  qu’elle  ne  me 
paraît  pas  comporter  de  difficultés  bien  spéciales;  il  est  évident 
néanmoins  que  je  ne  conseillerais  de  l’aborder  à  aucun  chirur¬ 
gien  qui  ne  fût  à  l’avance  rompu  à  la  pratique  de  la  méthode 
pulmonaire. 

Les  résultats  ont  été  d’une  étonnante  simplicité,  aussi  bien 
résultats  immédiats  que  résultats  éloignés;  mes  opérés  se  sont 
levés  au  3%  4'  ou  5“  jour  et  ont  guéri,  tous,  avec  une  restilutio 
ad  integfum  complète,  confirmée  dans  la  suite  par  les  examens 
cliniques  et  radiologiques. 

Pendant  l’opératioç,  au  moment  des  manœuvres  qui  intéressent 
la  paroi  cardiaque,  j’ai  été  frappé  comme  ceux  de  mes  confrères 
qui  suivaient  l’intervention  et  auxquels  j’avais  confié  la  surveil¬ 
lance  du  pouls,  du  peu  de  réaction  du  rythme  cardiaque.  J’avais 
soin,  il  est  vrai,  d’exécuter  ces  manœuvres  avec  douceur,  mais 
néanmoins  je  dois  noter  combien  nous  a  paru  grande  cette  tolé¬ 
rance  du  cœur. 

Toutes  les  opérations  ont  été  faites  sous  anesthésie  générale, 
éther  ou  chloroforme  ;  et  les  blessés  avaient  reçu  une  injection  de 
spartéine  pré-opératoire. 

La  durée  des  opérations  a  été  elle-même  de  2,  3,  ou  4  minutes  ; 
l’une  d’elles  a  duré  8  minutes; 

Dans  un  cas  que  j’al  rappelé  au  dernier  Congrès  de  Chirurgie, 
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j’ai  opéré  dans  des  conditions  qui  se  rapprochaient  véritablement 
d’une  expérience  de  physiologie  et  qui  nous  ont  montré  de,  façon 
saisissante  d’une  part  l’intolérance  du  cœur  vis-à-vis  du  corps 
étranger  qui  parasite  sa  paroi,  et  d’autre  part  l’accalmie  immédiate 
qui  suit  l’extraction  opératoire,  quand  celle-ci  est  peu  shockante 
et.  qu’elle  n’est  point  trop  différée  :  En  1916,  sur  mon  navire- 
hôpital  le  «  Vinh  Long  »  faisant  route  de  Salonique  sur  Alger, 
j’opérais,  par  mer  assez  forte,  je  me  rappelle  ce  détail,  un  jeune 
soldat  serbe,  blessé  depuis  8  jours,  et  qui  était  porteur  d’un 
shrapnell  inclus  dans  la  région  du  cœur.  Ce  shrapnell  confondait 
son  ombre  avec  celle  du  cœur  gauche,  mais,  en  imprimant  au 
blessé  un  mouvement  de  rotation  sous  l’écran,  je  pouvais  sous 
une  certaine  incidence  faire  sortir  du  cœur  le  shrapnell,  non  pas 
en  totalité,  mais  en  grande  partie;  et,  sous  cette  incidence  déter¬ 
minée,  le  shrapnell  régulier,  non  déformé,"  restait  rattaché,  et  par 
un  peu  peu  moins  que  le  tiers  de  son  contour  à  l’ombre  du  cœur 
gauche  ;  et  ici  je  précise  que  c’était  au  niveau  du  bord  gauche  du 
cœur,  à  un  travers  de  âoigt  au-dessus  de  la  pointe.  ‘ 

Le  blessé  présentait  un  tableau  impressionnant  d'angoisse  car¬ 
diaque  avec  pouls  serré,  petit,  battantà  140;  respiration  oppressée, 
faciès  tiré,  sueurs  froides.  Dans  ces  conditions,  et  malgré  l’état  de 
la  mer,  je  crus  devoir  intervenir  sans  différer.  L’opération  fut  con¬ 
duite  par  la  méthode  de  la  pince  sous  écran  ;  elle  fut  extrêmement 
simple,  dura  à  peine  2  minutes  et,  instantanément,  le  cœur  reprit 
son  rythme  normal  battant  à  70  avec  un  pouls  ample  physiologique. 
Mes  confrères  du  bord  en  furent  comme  moi  vivement  frappés. 
L’état  d’angoisse  si  impressionnant  disparut  rapidement  et  l’opéré 
manifestait  dans  sa  langue,  malheureusement  pour  moi  peu  com¬ 
préhensible,  son  état  d’euphorie  et  de  satisfaction.  Les  suites 
opératoires  furent  à  peu  près  nulles  et,  3  jours  plus  tard,  je  débar¬ 
quais  ce  blessé  en  excellent  état  à  Alger,  dans  le  service  de 
M.  Curtillet. 

A  la  suite  de  ces  opérations,  je  n’ai  pas  observé  de  symptômes 
d’épanchement  péricardique  par  hémo-péricarde  ou  réaction  de 
la  séreuse;  sans  doute  l’explication  en  réside-t-elle  dans  ce  fait 
qu’il  y  eut  peu  ou  poin't  d’hémorragie  locale  ;  ou  bien,  et  ceci  me 
paraît  plus  vraisemblable,  que  les  deux  feuillets  du  péricarde  étant 
soudés  l’un  à  l’autre,  le  foyer  de  l’éclat  se  trouvait  isolé  de  la 
cavité  péricardique. 

Dans  2  cas  les  éclats  extraits  ont  ramené  avec  eux  un  peu  de 
substance  charnue  ayant  les  apparences  de  tissu  musculaire;  j’ai 
demandé  l’examen  histologique  au  laboratoire  du  Val-de-Grâce, 
qui  m’a  répondu  dans  les  deux  cas  :  «  tissu  musculaire  caractérisé  ; 
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fibre  cardiaque  ».  Je  souligne  cette  donnée  histologique  qui  aura, 
je  l’espère,  la  valeur  d’une  preuve  peu  discutable  aux  yeux  de  ceux 
qui  m’ont  objecté  que  je  m’étais  fait  une  illusion  au  sujet  du  siège 
des  projectiles. 

Mais  il  importe  de  préciser  au  point  de  vue  anatomo-topogra- 
phique  quel  est  exactement  en  surface  et  en  profondeur  la  zone  du 
cœur  qui  peut  sembler  la  zone  permise  à  la  pince.  En  surface  elle 


Z'Z,  zone  peut-être  permise  à  la  pince,"  pour  l’extraction  de  projectiles 
c.ardio-pulmonaire.T  intéressant  le  poumon,  le  péricarde  et  tes  couches 
tes  plus  superficielles  du  myocarde,  au  niveau  de  l’apexj, ventriculaire 
gauche. 

comprend  la  partie  terminale  du  cœur  au  niveau  de  sa  pointe  et 
spécialement  la  partie  terminale  du  ventricule  gauche.  Elle  com¬ 
prend  l'apex  lui-même,  puis  le  bord  gauche  du  ventricule  gauche 
dans  une  faible  étendue  qui  dépasse  de  peu  le  tiers  inférieur  de  ce 
bord  gauche.  On  peut  y  ajouter  les  parties  correspondantes  de  la 
face  antérieure  et  de  la  face  postérieure  de  ce  ventricule  gauche 
dans  une  étendue  qui  ne  dépasserait  pas,  vers  la  droite,  un  ou 
deux  travers  de  doigt. 

Cette  zone  permise  aurait  ainsi  la  forme  d'un  livre  ouvert  dont  le 
dos  correspondrait  au  tiers  inférieur  du  bord  gauche  du  cœur,  et  dont 
les  deux  plats  recouvriraient  légèrement  en  avant  et  en  arrière  les 
deux  faces  correspondantes  du  ventricule  gauche. 
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Enprofondeur,  les  limites  du  côté  du  poumon  sont  indifférentes, 
mais  du  côté  du  cœur  elles  xont  formelles  et  ne  doivent  en  aucun 
cas  dépasser  les  couches  les  plus  superficielles  du  myocarde  et  plon¬ 
ger  de  plus  rfe  1,  2  OM  3  millimètres  sous  le  feuillet  viscéral  du  péri¬ 
carde  dans  le  parenchyme  myocardique  lui-même. 

Les  14  éclats  que  j’ai  opérés  étaient  strictement  situés  dans  la 
zone  ainsi  délimitée,  en  surface  et  en  profondeur. 

On  peut  noter  en  passant  que  l’on  rencontre  précisément  avec 
une'  fréquence  relative  cette  localisation  des  projectiles  cardio¬ 
pulmonaires  chez  les  blessés  qui  se  présentent  cicatrisés  à  nos 
examens.  Sans  doute  n’y  a-t-il  pas  lieu  de  s’en  étonner  si  l’on 
songe  que  ces  éclats  qui  ont  traversé  bonne  épaisseur  du  matelas 
pulmonaire  de  gauche  à  droite  y  ont  souvent  épuisé  leur  force  et 
abordent  le  cœur  avec  une  puissance  amoindrie  ;  il  y  aurait  là  un 
phénomène  d’amortissement  tout  à  fait  comparable  à  celui  qui  se 
produit  lorsqu’une  balle  vient  à  pénétrer  un  simple  matelas  de  Ht. 
Sans  doute  également  est-il  raisonnable  de  penser  que  cette  paroi 
épaisse  de  la  pointe  gauche  ne  présente  pas  sous  l’éclat,  entre 
l’éôlat  et  l’endocarde,  de  lésion  profonde  et  dangereuse  pour 
.l’opération. 

Si  le  projectile  avait  traversé  tout  le  cœur,  de  droite  à  gauche, 
pour  venir  se  loger  sous  le  péricarde  gauche,  sans  doute  en  serait- 
il  autrement;  mais  avons-nousf  observé  sur  des  blessés  vivants  et 
cicatrisés  beaucoup  de  cas  de  ce  genre  ?  Et  puis,  la  situation  de 
l’orifice  d’entrée  n’est-elle  pas  là  pour  nous  donner  des  indications 
de  direction  précieuses  en  l’espèce  ? 

En  dehors  de  cette  zone  peut-être  permise  à  la  pince,  toutes  les 
autres  régions  du  cœur  constituent  de  la  façon  la  plus  formelle  la 
zone  interdite.  Ce  serait  folie  que  d’opérer  à  la  pince  au  niveau  des 
oreillettes,  folie  au  niveau  des  auricules  ou  au  voisinage  des 
sillons  auriculo-ventriculaires .  Ce  serait  d’une  imprudence 
extrême  que  d’opérer  au  niveau  du  ventricule  droit,  aux  parois 
minces  et  déchirables  ;  ce  serait  surtout  folle  témérité  que  de 
s’approcher  à  la  pince  de  sa  face  postérieure,  laquelle  voisine  avec 
un  Organe  particulièremént  redoutable,  je  veux  dire  la  volumi¬ 
neuse  veine  cave  inférieure. 

Demain  je  dois  opérer  dans  mon  service  un  officier  porteur  de 
3  éclats  intrapulmonaires  dont  un,  pulsatile,  juxta-cardiaque, 
situé  à  2  centimètres  en  dehors  de  la  face  gauche  de  l’oreillette 
gauche. 

Le  blessé  réclame  l’opération,  je  l’opérerai  donc,  mais  j’opé- 
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rerai  assurément  par  thoracotomie  large,  à  ciel  ouvert.  Il  ne 
faut  jamais  à  la  pince  s’approcher  des  oreillettes  (1). 

Tels  sont,  Messieursj  les  faits  sur  lesquels  j’ai  voulu  revenir 
avec  certaines  précisions.  Je  n’ignore  pas  les  objections  que  l’on 
m’a  faites’ et  que  l’on  me  fera  peut-être  encore;  les  uns  m’ont 
dit  et  me  diront  :«  Oui,  nous  admettons  que  vous  ayiez  pratiqué 
les  opérations  que  vous  décrivez,  mais  nous  les  condamnons 
comme  dangereuses.  »  Les  autres  m’ont  dit  et  me  diront  : 
«  Non,  il  est  impossible  que  vous  ayiez  opéré  dans  les  conditions 
que  vous  pensez  ;  rien  ne  le  prouve  et  vous  vous  illusionnez 
vous-même.  » 

Je  crois  avoir  apporté  un  faisceau  de  données  d’ordre  radiolo¬ 
gique,  opératoire,  physiologique,  histologique  enfin,  de  nature  à 
entraîner  la  conviction. 

Je  répéterai  néanmoins,  en  terminant,  ce  que  je  déclarais  au 
début,  à  savoir  que  je  n’ai  voulu  parler  ici  que  des  projectiles 
cardio-pulmonaires,  et,  parnii  ceux-ci,  que  de  ceux  qui  occupent 
Yapex  ventriculaire  gauche  reposant  ou  empiétant  très  légèrement 
sur  les  couches  superficielles  de  cette  région  épaisse  et  charnue  de  la 
pointe  gauche.  Encore  n’airje  en  aucune  façon  la  prétention 
d’imposer  comme  méthode  de  choix  la  technique  que  j’ai 
employée. 

Ce  que  j’ai  voulu  seulement,  c’est  vous  apporter  des  faits,  sincè¬ 
rement  observés  ;  je  n’en  tirerai  pour  le  moment  aucune  conclu¬ 
sion.  Je  laisse  au  temps  à  accomplir,  ici  comme  en  toutes  choses, 
son  œuvre  admirable  de  mise  au  point. 

(1)  Cette  note  devait  être  lue  le  1®'  mai.  Le  blessé  a  été  opéré  le  2  mai. 
Une  thoracotomie  large,  sans  résection  costale,  mais  avec  section  des 
cartilages  sternaux,  selon  l’excellente  technique  réglée  par  M.  Le  Fort  (de 
Lille),  m’a  permis  d’extraire  deux  éclats,  'dont  celui  qui  voisinait  avec 
l’oreillette  gauche,  et  m’a  permis,  une  fois  de  plus,  de  contrôler  de 
l’œil  et  de  la  main  l’exactitude  des  rapports  et  de  la  localisation  radiosco¬ 
pique  pré-opératoire.  Après  fermeture  du  tjiorax,  j’ai  extrait  le  troisième 
éclat,  qui  était  situé  dans  la  base  pulmonaire  gauche,  par  la  méthode  de  la 
pince  sous  écran,  certain  de  n’ajouter  de  ce  fait  à  l’opération  ni  durée,  ni 
sheok,  ni  gravité.  L’opéré  est  aujourd’hui  guéri. 
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Présentations  de  malades. 

Plaie  ancienne  du  cœur  par  balle  de  fusil  incluse  dans  la 
paroi  du  ventricule  droit.  Extraction  du  projectile  par 
thoraco-laparotomie  médiane.  Guérison, 

par  M.  H.  ROUVILLOIS,  correspondant  national. 

J’ai  l’honneut-  de  vous  présenter  un  blessé  chez  lequel  j’ai 
extrait,  par  la  thoraco-laparotomie  médiane,  une  balle  de  fusil 
allemand  incluse  dans  la  paroi  du  ventricule  droit.  Avant  d’expo¬ 
ser  les  remarques  d’ordres  divers  que  cette  observation  com- , 
porte,  voici  brièvement  résumée  l’histoire  de  ce  blessé  : 

S...,  alors  âgé  de  vingt-trois  ans,  a  été  blessé  le  13  octobre  1914,  par 
une  balle  qui-  a  pénétré  sur  la  face  antédeure  de  l’hémithorax  gauche, 
à  un  travers  de  doigt  en  dehors  de  l’appendice  xiphoïde. 

Il  n’éprouve  sur  le  coup  qu’une  violente  douleur,  comparable  à  un 
coup  de  poing,  et  qui  cesse  immédiatement.  Il  continue  à  marcher  et 
peut  gagner  un  poste  de  secours  où  on  lui  fait  un  pansement  sommaire; 
à  ce  moment,  il  a  un  petit  accès  lipothymique  qui  dure  à  peine  quel¬ 
ques  minutes.  Après  8  jours  de  repos  dans  une  formation  sanitaire  de 
l’avant,  où  il  n’accuse  aucune  douleur  et  ne  présente  aucune  hémorra¬ 
gie,  S...  rejoint  son  régiment.  Il  fait  60  kilomètres  à  bicyclette  sans 
éprouver  de  gêne  ;  il  ne  ressent  aucune  douleur  ‘dans  la  région  précor¬ 
diale,  n’éprouve  dans  les  efforts,  même  violents,  aucune  sensation 
d’angoisse,  n’a  pas  de  dyspnée,  mange  comme  à  l’habitude.  Mais,  au 
bout  de  3  jours,  ses  forces  le  trahissent,  et  il  ressent  au  niveau  de  la 
blessure,  à  l’occasion  de  mouvements  un  peu  violents,  une  douleur 
fugace  qui  apparaît  et  cesse  brusquement. 

Évacué  sur  l’intérieur,  la  fatigue  du  voyage  ne  modifie  pas  cette 
symptomatologie.  A  l’hôpital  de  S...  il  est  radiographié;  on  reconnaît 
la  présence  d’une  balle  que  l’on  croit  toute  superflciellc;  on  débride 
sans  résultat  la  plaie  punctiforme  d’entrée  sous  an'festhésie  locale^  A 
quelques  jours  de  là  une  nouvelle  exploration  reste  vaine.  Après  un 
autre  examen  radioscopique  on  intervient  sous  anesthésie  générale, 
toujours  sans  résultat. 

Après  une  convalescence,  il  retourne  au  front  en  janvier'  1015,  et 
peut  faire  un  service  restreint,  sans  éprouver  la  moindre  gêne,  à  la 
condition  qu’il  en  soit  exclu  tout  exercice  pénible.  S’il  fait  un  effort 
(porter  un  sac,  courir  sur  une  centaine  de  mètres),  il  est  pris  de  palpi¬ 
tations  violentes,  mais  ne  ressent  aucune  douieur.  Son  état  persiste  tel 
jusqu’en  avril  1918,  où  il  est  fait  prisonnier.  Pendant  sa  captivité, 
à  la  suite  des  travaux  auxquels  il  .était  astreint,  les  palpitations  repa¬ 
raissent,  très  violentes,  qui  l’obligent  à  s’arrêter,  à  s’asseoir  même 
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«n  même  temps  qu’apparaît  une  douleur  précordiale  que  le  malade 
compare  à  un  pincement.  Les  palpitations  ne  surviennent  qu’à  l’occa¬ 
sion  d’efforts  et  s’accom¬ 
pagnent  alors  d’une  op¬ 
pression  très  vive  ;  la  dou¬ 
leur,  au  contraire,  naît 
spontanément,  dure  quel¬ 
ques  secondes,  et  dispa¬ 
raît  brusquement.  De  mois 
en  mois,  ces  phénomènes 
s’exacerbent,  le  malade  se 
sent  affaibli,  et  lorsqu’il 
rentre  en  France,  en  no¬ 
vembre  1918,  il  est  d’une 
faiblesse  extrême,  inca¬ 
pable  du  moindre  effort. 

Quelques  pas  seulement 
suiflsent  à  réveiller  la 
douleur  et  les  palpitations 
qui  s’accompagnent  sou¬ 
vent  d’étourdissements 
avec  sueurs  froides,  mais 
sans  que  la  perte  de  con¬ 
naissance  soit  jamais 
complète.  Cette  symptomatologie  s’accentue  de  plus  en  plus  et  amène 
Ice,  d’où  je  le  fais  entrer 
dans  mon  service. 

En  dehors  des  troubles 
fonctionnels  énumérés  ci- 
dessus,  le  blessé  ne  pré¬ 
sente  aucun  symptôme 
physique;  le  pouls,  en 
dehors  des  accès  de  paipi-  ' 
talions,  est  calme;  l’au¬ 
scultation  du  cœur  ne 
révèle  aucun  bruit  anor¬ 
mal  ou  surajouté;  à  la 
percussion,  Faire  cardia¬ 
que  est  subnormale-.  L’état 
général  est  assez  sgtisfai- 

L'examen  radiologique 
ne  décèle  aucune  défoi’- 
mation  de  l’ombre  car¬ 
diaque,  mais  révèle  la 
présence  d’une  balle  se 
projetant  sur  le  bord  gauche  de  la  colonne  vertébrale,  immédiatement 
au-dessus  du  diaphragme.  Cette  balle,  repérée  à  5  centimètres  de 


Je  malade  à  ma  consultation,  au  Val-de-( 


Schéma  2.  —  Orthodiagramme  de  profil. 


Schéma  1.  —  Orthodiagramme  de  face. 
La  colonne  verticale,  plus  foncée,  représente 
la  colonne  vertébrale. 
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profondeur  environ  de  la  paroi  antérieure  du  thorax,  est  animée  d’un 
mouvement  pendulaire  de  droite  à  gauche,  synchrone  à  ceux  du  cœur, 
mais  ne  participe  pas  à  l’expansion  ventriculaire.  En  tournant  le  blessé 
suivant  diverses  incidences,  il  est  difficile  de  faire  sortir  l’image  de  la 
balle  de  l’ombre  cardiaque.  Néanmoins,  dans  la  position  de  profil,  le 
projectile  affleure  le  bord  inférieur  du  cœur,  et  lorsqu’on  fait  pencher 
le  blessé  en  avant,  la  pointe  de  la  balle  sort  légèrement  de  l’ombre 
cardiaque  et  pique  en  bas,  comme  entraînée  par  la  pesanteur. 

La  conclusion  de  cet  examen,  répété  ^  plusieurs  jours  d’intervalle, 
par  deux  radiologues  également  qualifiés,  est  que  le  projectile  se  trouve 
dans  le  voisinage  immédiat  du  cœur  et  vraisemblablement  dans  le 
péricarde. 

La  gravité  croissante  des  troubles  fonctionnels  qui  inquiètent  beau¬ 
coup  le  malade  me  décide  à  l’intervention,  et  je  donne  la  préférence  à 
la  voie  d’accès  thoraco-abdominale  médiane  décrite  récemment  par 
P.  Duval  et  Barnsby. 

Je  pratique  cette  intervention  le  11  avril  dernier,  avec  l’aide  de  mon 
ami  Philardeau,  en  présence  de  mon  maître,  M.  Sieur. 

Intervention.  —  Anesthésie  à  l’éther.  Incision  cutanée  médiane  pré¬ 
sternale  partant  du  bord  inférieur  de  la  troisième  côte,  pour  aboutir  à 
égale  distance  de  l’ombilic  et  de  l’appendice  xiphoïde.  Incision  de  la 
ligne  blanche  jusqu’au  tissu  sous-péritonéal  exclus.  Désinsertion  des 
muscles  grands  droits  sur  les  bords  latéraux  de  l’appendice  xiphoïde, 
section  en  arrière  de  ce  dernier  des  attaches  diaphragmatiques.  On 
passe  deux  doigts  derrière  et  au  ras  du  sternum  pour  décoller  le  péri¬ 
carde  et  écarter  les  culs-de-sac  pleuraux. 

Malgré  la  lenteur  et  la  prudence  de  la  manœuvre,  la  plèvre  et  la  lan¬ 
guette  pulmonaire  droites  sont  légèrement  intéressées  et  quelques 
bulles  d’air  mélangées  de  sang  apparaissent  dans  là  plaie.  Section 
verticale  du  sternum  sur  la  ligne  médiane  et  section  transversale 
immédiatement  au-dessous  de  la  troisième  côte.  Écartement  des 
2  valves  sternales  avec  un  écarteur  de  Tuffier. 

Ouverture  du  péritoine  sur  la  ligne  médiane. 

Ouverture  du  péricarde  un  peu  à  gauche  de  la  ligne  médiane. 

Section  du  diaphragme  sur  une  longueur  de  trois  travers  de  doigt. 

L’exploration  de  la  face  Inférieure  du  diaphragme,  de  sa  face  supé¬ 
rieure  et  de  la  cavité  péricardique  ne  révèle  ni  projectile,  ni  saillie 
anormale,  ni  adhérence  d’aucune  sorte.  Le  cœur  a  un  aspect  normal 
et  ne  présente  aucune  lésion  appréciable  à  la  vue,  mais  la  palpation 
permet,  de  sentir  le  projectile  à  travers  la  paroi  ventriculaire  droite, 
immédiatement  à  droite  de  la  pointe,  sans  que  rien  à  la  surface  exté¬ 
rieure  de  l’organe  ne  révèle  sa  présence. 

Le  cœur  étant  attiré  légèrement  à  droite  et  maintenu  par  un  aide, 
on  incise  prudemment  la  paroi  ventriculaire  au  bistouri  sur  le  corps, 
étranger,  l’épaisseur  du  tissu  traversé  est  de  3  à  4  millimètres  environ. 

Le  contact  du  projectile  atteint,  je  passe  préventivement  au-dessous 
et  au  ras  de  lui  deux  catguts  destinés  à  être  serrés  à  la  première 
alerte,  en  cas  de  communication  ventriculaire,  et  je  commence  les 
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manœuvres  d’extraction.  Celle-ci  fut  particulièrement  laborieuse.  La 
balle  était  en  effet  fortement  enchâssée  dans  le  muscle  et  ne  put  être 
énucléée  qu’apçès  une  véritable  décortication,  non  seulement  avec  une 
sonde  cannelée  et  une  spatule  mousse,  mais  mêirie  avec  une  rugine, 
après  fixation  et  traction  légère  avec  une  pince  de  Kocher;  comme 
vous  pouvez  vous  en  rendre  compte  par  l’examen  du  projectile  que  je 
vous  fais  passer,  celui-ci  était  recouvert  d’une  couche  de  concrétions 
calcaires  qui  expliquent  les  difficultés  de  l’énucléation. 

Dès  que  le  projectile  fut  enlevé,  il  se  produisit  une  hémorragie  assez 
peu  abondante  qui  fut  arrêtée  par  le  serrage  des  deux  fils  de  sûreté  et 
par  deux  autres  points  qui  rendirent  la  suture  absolument  étanche. 

Assèchement  minutieux  du  péricarde.  Suture  complète  du  dia¬ 
phragme,  du  péricarde  et  du  péritoine. 

Remise  en  "place  du  sternum  et  fixation  par  quatre  points  sous- 
périostiques  de  gros  catguts.  Réfection  de  la  paroi  abdominale.  Sutures 
superficielles  sans  drainage. 

Après  l’intervention,  le  pouls  est  nettement  frappé,  à  112,  mais  pré¬ 
sente  quelques  faux  pas.  La  tension  au  Pachon  oscille  entre  11  et  9.  • 

Dans  la  soirée,  le  malade  est  oppressé,  angoissé  (34  respirations  à  la 
minute),  et  présente  un  emphysèmè  sous-cutané  de  la  région  cervicale, 
et  du  côté  droit  de  la  face.  Le  pouls  est  à  120,  mais  assez  bien  frappé  et 
plus  régulier  que  dans  la  matinée. 

Les  jours  suivants,  l’examen  de  l’appareil  circulatoire  ne  révèle  aucun 
signe  anormal  ;  les  bruits  du  cœur  sont  légèrement  assourdis,  mais  le 
pouls  est  moins  fréquent  et  la  tension  est  remontée.  L’emphysème 
disparaît  en  48  heures,  mais  le  malade  présente  un  léger  pneumothorax 
du  côté  droit  et  une  congestion  pulmonaire  des  deux  bases,  qui  cèdent 
en  quelques  jours  au  traitement  approprié. 

Le  13®  jour,  on  enlève  les  fils  :  la  réunion  de  la  plaie  opératoire  est 
complète.  L’état  général  est  excellent.  Les  bruits  du  cœur  sont  rede¬ 
venus  normaux. 

Actuellement,  le  blessé  n’éprouve  plus  aucun  trouble,  et  ne  ressent 
aucune  gêne,  même  à  l’occasion  des  efforts  qu’il  a  déjà  pu  faire.  Après 
une  course  de  2b0  mètres  au  pas  de  gymnastique,  exécutée  il  y  a  quel¬ 
ques  jours,  le  pouls  est  passé  de  96  à  114,  et  l’essoufflement  physiolo¬ 
gique  qui  en  est  résulté  a  disparu  en  quelques  minutes,  en  même 
temps  que  le  pouls  est  redevenu  normal. 

Cette  observation,  qui  vient  s’ajouter  à  la  liste  encore  courte  des 
cas  similaires  qui  ont  été  publiés,  m’a  paru  intéressante  aux 
différents  points  de  vue,  clinique,  radiologique  et  opératoire. 

Au  ■point  de  vue  clinique,  elle  est  un  exemple  typique,  de 
l'absence  de  signes  immédiats  dans  une  plaie  du  çœur,  puisque 
le  blessé,  huit  jours  après  sa  blessure,  a  pu  faire  60  kilomètres  à 
bicyclette.  Par  contre,  malgré  l’admirable  tolérance  du  Uœur 
pendant  quatre  ans  et  demi,  il  y  a  lieu  de  remarquer  l’apparition 
de  troubles  fonctionnels  de  plus  en  plus  caractérisés  qui  pouvaient 
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faire  craindre  des  accidents  redoutaèles  et  qui,  malgré  l’insuffi¬ 
sante  précision  dans  la  localisation  du  projectile,  m’ont  semblé 
justifier  l’intervention.  Or,  ces  troubles  fonctionnels  ne  peuvent 
être  mis  sur  le  compte  de  la  péricardite  adhésive  qui  en  est 
fréquemment  la  cause,  puisque,  à  l’intervention,  le  cœur  a  été 
trouvé  libre  dans  le  péricarde  et  d’aspect  parfaitement  normal. 
C’est  donc  la  présence  seule  du  projectile  qui  a  joué  le  rôle  pri¬ 
mordial,  puisque  les  troubles  ont  cessé  après  l’intervention.  Nous 
pouvons  donc  considérer  le  volume  notable  du  projectile  comme 
une  indicaûon  opératoire  suffisante  à  elle  seule  pour  légitimer 
l’intervention  sans  même  attendre,  comme  dans  le  cas  présent, 
l’apparition  de  troubles  fonctionnels  qui  risquent  de  s’aggraver  et 
d’entraîner  des  accidents  mortels.  A  ce  point  de  vue,  l’observation 
ci-dessus  nous  semble  apporter  une  utile  contribution  à  la  ques¬ 
tion  des  indications  opératoires  dans  les  projectiles  pariéto-car- 
djaques. 

Au  point  de  vue  radiologique,  cette  observation  est  un  nouvel 
exemple  de  la  grande  difficulté  du  diagnostic  de  la  localisation 
radiologique  précise  des  projectiles  du  myocarde,  puisque  deux 
radiologues  également  qualifiés  ont  été  induits  en  erreur.  Aussi 
bien,  les  radiographies  de  face  ainsi  que  les  orthodiagrammes 
que  je  vous  fais  passer  (schémas  1  et  2)  montrent  que  le  doute 
pouvait  être  permis.  Ces  considérations  doivent  nous  inciter  une 
fois  de  plus  à  la  prudence,  et  à  nous  abstenir  de  manœuvres  aveu¬ 
gles.  Bien  que  familiarisé  avec  la  méthode  de  l’extraction  sous 
écran,  je  suis  donc  de  ceux  qui  considèrent  que  l’extraction  d’un 
projectile  qui  se  projette  dans  la  région  du  cœur  impose  l’opé¬ 
ration  à  ciel  ouvert. 

Au  point  de  vue  opératoire,  donné  la  préférence  à  la  thoraco¬ 
laparotomie  médiane  de  Duval  et  Barnsby  qui  m’avait  séduit, 
a  priori,  par  sa  simplicité.  Cette  voie  m’a  donné  toute  satisfaction, 
et  je  suis  disposé  à  l’utiliser  de  nouveau  dans  un  cas  analogue. 
L’opération  est  facile,  peu  mutilante,  et  donne  un  large  accès  sur 
tout  le  péricarde  et  son  contenu.  Je  ne  signale  que  pour  mémoire 
le  petit  incident  qui  m’est  arrivé  au  début  de  l’intervention.  >^u 
moment  du  décollement  des  culs-de-sac' pleuraux  avec  le  doigt, 
derrière  le  sternum,  quelques  bulles  d’air  mélangées  de  sang  sont 
apparues  dans  la  plaie.  Je  ne  peux  expliquer  cet  incident,  qui  n’a 
d’ailleurs  eu  aucune  conséquence  fâbheuse,  que  par  l’adhérence 
d’une  languette  pulmonaire  qui,  au  lieu  d’être  refoulée,  a  été 
écrasée  par  le  doigt. 

Vous  pouvez  vous  rendre  compte,  par  l’examen  du  blessé,  que 
la  thoraco-laparotomie  permet  une  restauration  anatomique  ad 
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integt'um,  ce  qui  ne  me  paraît  pas  un  des  moindres  avantages  de 
ce  procédé,  qui  doit  être  considéré  comme  une  voie  d’accès  de 
choix  pour  toutes  les  opérations  sur  le  cœur  et  le  péricarde. 


Pseudarthrose  de  l'humérus, 
par  M.  GH.  DUJARIER. 

Le  blessé  que  je  vous  présente  a  été  opéi-é  par  moi  au  Val-de- 
Grâce,  le  14  février  1919.  La  pseudarthrose  siégeait  près  du 
coude.  Après  avivement  des  fragments  dont  le  supérieur  conte¬ 
nait  deux  séquestres  visibles  à  la  radiographie,  la  coaptation  fut 
faite  par  un  fil  de  cuivre  :  la  plaie  fut  partiellement  réunie. 

Le  2  mai,  la  consolidation  est  obtenue  et  on  enlève  sous  le& 
rayons  le  fil  de  cuivre. 

Le  blessé  est  actuellement  cicatrisé  et  les  mouvements  du 
coude,  bien  que  limités,  sont  suffisants. 


•  .  Cal  vicieux  des  deux  os  de  l’avant-bras, 
par  M.  GH.  DUJARIER. 

Ce  malade,  blessé  le  18  septembre  1918,  présentait  un  cal 
vicieux  des  deux  os  de  l’avarit-bras  au  quart  inférieur,  avec 
énorme  déviation  en  valgns. 

.  Le  11  mars  1918,  après  résection  de  2  centimètres  du  cubitus  et 
ostéotomie  oblique  du  radius„on  put  obtenir  une  réduction  satis¬ 
faisante.  Le  15'avril,  le  blessé  était  consolidé  en  bonne  position. 
Les  mouvements  de  pronation  et  de  supination  sont  conservés 
quoique  limités. 


Enorme  perte  de  substance  du  cubitus.  Greffe, 
par  M.  GH.  DUJARIER. 

Blessé  le  12  juin  1918,  ce  malade  présentait  une  perte  de  sub¬ 
stance  du  cubitus  de  13  centimètres.  Après  avoir  disséqué  le  lit  du 
greffon  entre  les  deux  muscles  cubitaux,  j’ai  pratiqué  une  greffe 
ostéopériostique  de  13  centimètres  le  7  février  1919.  La  greffe  a 
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vécu,  s’est  soudée  avec  le  fragment  supérieur.  Il  subsiste  de  la 
flexibilité  au  niveau  du  fragment  inférieur.  Mais  l’attelle  formée 
par  la  greffe  soutient  le  membre  et  le  résujtat  fonctionnel  est 
satisfaisant. 


•  Ostéogénèse, 

par  M.  HEITZ-BOYÉR. 

Messieurs,  je  devais  faire  aujourd’hui  une  communication  sur 
l’ostéogénèse  et,  pour  répondre  par  un  fait  contrôlable  par  vous- 
même,  j’avais  fait  venir  ce  blessé.  Opéré  pour  une  perte  de  sub¬ 
stance  du  tibia  par  le  procédé  d’Albee,  je  lui  avais  prélevé  un 
greffon  tijbial  particulièrement  long  (14  ^centimètres)  :  or  vous 
pouvez  constater  que  cette  énorme  brèche  osseuse,  dépourvue  de 
tout  périoste,  s’est  comblée  par  du  tissu  osseux.  J’ai  pu  constater 
le  même  fait  sur  tous  mes  opérés  de  greffe  par  la  méthode  d'Albee 
et  il  répond  indiscutablement  à  une  des  questions  que  me 
posaient  Leriche  et  Policard  :  «  Pourquoi  les  brèches  osseuses  ne 
se  comblent-elles  pas  d’os?»  Mais  certainement, elles  peuvent 
se  combler  de  tissu  osseux,  en  dehors  de  tout  périoste,  par  bour¬ 
geonnement  même  des  parois  osseuses. 

M.  Dujarier.  —  Je  tiens  à  confirmer  ce  que  vient  de  dire 
M.  Heilz-Boyer.  Après  le  prélèvement  de  greffes  osléopériostiques 
qui  détruisent  encore  le  périoste  sur  une  bien  plus  grande 
étendue  que  dans  les  greffes  d’Albee,  j’ai  constaté  au  cours  d’opé¬ 
ration  itérative  que  l’os  s’était  reformé  et  qu’un  nouveau  périoste 
s’était  reconstitué  :  le  tout  peut  être  utilisé  pour  un  nouveau 
greffon. 


Présentation  d’appareil. 

Appareil  pour  la  narcose  au  chlorure  d'éthyle, 

.  du'D''  Noire, 

par  M.  L.  OMBRÉDANNE. 

Au  nom  de  M.  le  D"  Noiré,  j’ai  l’honneur  de  vous  présenter  un 
très  ingénieux  dispositif  permettaht  d’utiliser  le  chlorure  d’éthyle 
pour  les  anesthésies  prolongées. 

C’est  une  tubulure  en  forme  de  T,  dont  la  branche  inférieure 
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aboutit  à  un  masque  quelconque,  du  type\  de  ceux  qu’on  utilise 
pour  l’éther.  La  branche  horizontale  aboutit  d’un  côté  à  une 
vessie,  destinée  au  brassage  de  l’air  expiré.  L’autre  côté  de  la 
branche  horizontale  reçoit  àirottement  dans  un  court  boisseau, 
fermé  à  son  extrémité  externe  et  muni  latéralement  d’un  ajutage 
fileté  sur  lequel  on  monte  les  tubes  ordinaires  de  Kélène  destinés 
à  l’anesthésie  locale. 

Ce  boisseau  possède  un  petit  rebord  intérieur  empêchant  le 
chlorure  d’éihyle  de  diffluer  avant  évaporation  complète. 

Le  tube  de  chlorure  d’éthyle  étant  mis  en  position  verticale  de 
haut  en  bas,  le  liquide  coule,  et  agit.  Abaisse-t-on  le  ,tube  en 
position  basse,  de  bas  en  haut,  il  cesse  de  débiter.  On  règle  donc 
le  débit  de  l’agent  anesthésique  avec  une  simplicité  extrême. 

Dans  les  tubulures  n’existent  aucun  clape^  aucune  éponge.  Le 
chlorure  d’éthyle  débité  à  toute  petite  dose  est  retenu  seulement 
par  la  saillie  intérieure  du  boisseau,  et  s’évapore  rapidement. 

Je  n’ai  pas  l’expérience  de  cet  appareil,  le  chlorure  d’éthyle  pour 
anesthésies  prolongées  ne  me  séduisant  guère  chez  les  enfants. 
L’auteur,  qui  fut  mon  collaborateur  très  dévoué  pendant  la 
guerre,  a  obtenu  des  résultats  excellents  chez  des  adultes  avec 
des  doses  minimes.  L’ingéniosité  du  dispositif  est  telle  qu’il  m’a 
paru  mériter  de  vous  être  présenté. 


Élection 

POUR  UNE  PLACE  DE  MEMBRE  TITULAIRE 

Nombre  de  votants  ;  43. 

Le  scrutin  a  donné  : 

MM.  Chevrier.  . .  S'i  voix.  Élu. 

Chevassu  .  , .  7  voix. 

Schwartz . 1  voix. 

M.  Chevrier,  ayant  obtenu  la  majorité  des  suffrages,  est  élu 
membre  titulaire  de  la  Société  de  Chirurgie. 
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PRIX  A  DÉCERNER  EN  1919,  1920  ET  1921 


PRIX  A  DÉCBRXER  EN  1919 
(Séance  annuelle  de  1920). 

Prix  Dubreuil,  annuel  (400  francs).  —  Destiné  à  récompenser  un  tra¬ 
vail  sur  un  sujet  d’orthopédie.  , 

Prix  Marjouin-Düval,  annuel  (300  francs).  —  A  l’auteur  (ancien  interne 
des  hôpitaux  ou  ayant  un  grade  analogue  dans  l’armée  ou  la 
marine)  de  la  meilleure  thèse  inaugurale  de  chirurgie  publiée 
dans  le  courant  des  années  1914  à  1919. 

Prix  Labobie,  annuel  (1.200  francs).  —  A  l’auteur  d’un  travail  inédit 
sur  un  sujet  quelconque  de  chirurgie. 

Les  manuscrits  destinés  au  prix  Laborie  doivent  êire  anonymes  et 
accompaynés  d’une  épigraphe  reproduite  sur  la  suscription  d’une 
enveloppe  renfermant  le  nom^  l’adresse  et  les  titres  du  candidat. 

Prix  Ricord,  bisannuel  (300  francs).  —  A  l’auteur  d’un  travail  inédit 
sur  un  sujet  quelconque  île  chirurgie,  ou  d’un  mémoire  publié 
dans  le  courant  de  l’année  et  n'ayant  pas  été  l’objet  d’une 
récompense  dans  une  autre  société. 

Les  manuscrits  destinés  au  Prix  Ricord  peuvent  être  signés. 

Prix  Aimé  Guinard,  triennal  (1.000  francs).  —  Au  meilleur  travail  de 
chirurgie  générale  présenté  par  ün  interne  des  hôpitaux  de 
Paris,  pendant  qu’il  sera  en  exercice,  ou  pendant  l’année  qui 
suivra  la  lin  de  son  internat. 

Prix  Jules  Hennequin,  bisannuel  (1.500  frahcs).  —  Au  meilleur  mémoire 
sur  l’anatomie,  la  physiologie,  la  pathologie  ou  les  trauma¬ 
tismes  du  squelette  humain. 

Ce  prix  ne  peut  être  partagé. 

Les  travaux  des  concurri  nts  devront  être  adressés  au  secrétaire 
général  de  la  Société  nationale  de  Chirurgie,  12,  rue  de  Seine, 
Paris  (VI“  arrond.),  avant  le  novembre  1919. 
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PRIX  A  DÉCERNER  EN  1920 
(Séance  annuelle  de  1921). 

Prix  Dubbeüil,  annuel  (400  francs).  —  Destiné  à  récompenser  un  tra¬ 
vail  sur  un  sujet  d’orthopédie. 

Prix  Marjolin-Duval,  annuel  (300  francs).  — A  l’auteur  (ancien  interne 
des  hôpitaux  ou  ayant  un  grade  analogue  dans  l’armée  ou  la 
marine)  de  la  meilleure  thèse  inaugurale  de  chirurgie  publiée 
dans  le  courant  de  l’année  1920. 

Prix  Laborie,  annuel  (1.200  francs).  A  l’auteur  du  meilleur  travail  iné¬ 
dit  sur  les  Greffes  osseuses. 

Les  manuscrits  destinés  au  prix  Laborie  doivent  être  anonymes  et 
accompagnés  d’une  épigraphe  reproduite  sur  la  suscription  d’une  enve¬ 
loppe  renfermant  le  nom,  l’adresse  et  les  titres  du  candidat. 

Les  travaux  des  concurrents  devront  être  adressés  au  secrétaire 
général  de  la  Société  nationale  de  Chirurgie,  12,  rue  de  Seine,  Paris 
(VP  arrond.),  avant  le  l""  novembre  1920. 


PRIX  A  DÉCERNER  EN  1921. 

(Séance  annuelle  de  janvier  1922V 

Prix  Marjolin-Duval,  annuel  (300  francs).  —  A  l’auteur  (ancien  interne 
des  hôpitaux  ou  ayant  un  grade  analogue  dans  l’armée  ou  là 
marine)  de  la  meilleure  thèse  inaugurale  de  chirurgie  publiée 
dans  le  courant  de  l’aunée  1921. 

Prix  Laborie,  annuel  (1.200  francs).  —  A  l’auteur  d’un  travail  inédit 
sur  un  sujet  quelconque  de  chirurgie. 

Prix  Dubreüil,  annuel  (400  francs).  —  Prix  destiné  à  récompenser  un 
travail  sur  un  sujet  d’orthopédie. 

Prix  Ricord,  bisannuel  (300  francs).,—  A  l’auteur  d’un  travail  inédit 
sur'un  sujet  quelconque  de  chirurgie,  ou  d’un  mémoire  publié 
dans  le  courant  de  l’année  et  n’ayant  pas  été  l’objet  d’une 
récompense  dans  une  autre  société. 

Les  manuscrits  destinés  au  prix  Ricord  peuvent  être  signés. 

'  Prix  Jules  HexNNEqüi.x,  bisannuel  (1.300  francs).  —  Au  meilleur  mémoire 
sur  l’anatomie,  la  physiologie,  la  pathologie  ou  les  trauma¬ 
tismes  du  squelette  humain. 

Ce  prix  ne  peut  être  partagé.  / 
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Prix  DEMARQUAT,  bisannuel  (700  francs).  —  A  l’auteur  d’un  travail  iné¬ 
dit  sur  les  «  Résultats  immédiats  et  éloignés  du  traitement  chi¬ 
rurgical  des  ulcères  de  la  petite  courbure  de  l’estomac  ». 

Prix  Gerdy,  bisannuel  (2.000  francs).  —  A  l’auteur  d’un  travail  inédit 
sur  r  «  Action  des  anesthésiques  généraux  sur  le  foie  ». 

Les  manuscrits  destinés  au  prix  iiaborie,  au  prix  Gerdy  et  au  prix 
Demarquay  doivent  être  anonymes  et  accompagnés  d'une  épigraphe  repro¬ 
duite  sur  la  suscription  d'une  enveloppe  renfermant  le  nom,  l’adresse  et  les 
titres  du  candidat. 

Les  travaux  des  concurrents  devront  être  adressés  au  ■  secrétaire 
général  de  la  Société  nationale  de  Chirurgie,  12,  rue  de  Seine,  Paris 
(Vie  arrond.),  avant  le  1®''  novembre  1921. 


Le  Secrétaire  annuel, 

SOULIGOÜX. 
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Présidence  de  M.  Hartmann. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondaTice  comprend  : 

1”.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 
2“  —  Une  lettre  de  M.  Ciievrieh,  remerciant  la  Société  de 
l  avoir  élu  membre  titulaire. 

3°  —  Une  lettre  de  M.  Moucuet,  s’excusant  de  ne  pouvoir 
assister  à  la  séance. 


A  propos  du  procès-verbal. 

L'extraction  des  projectiles  cardio-pulmonaires, 
par  M.  PIERRE  DÜVAL. 

Dans  la  communication  de  M.  Petit  de  la  Villéou  sur  l’extraction 
des  projectiles  cardio-pulmonaires,  il  y  a  deux  points  différents 
qui  méritent,  je  crois,  d’être  discutés  séparément. 

11  y  a  fout  d’abord  une  affirmation  radiologique  sur  la  locali¬ 
sation  des  projectiles  cardiaques.  Il  y  a  ensuite  l’emploi  d’un  pro¬ 
cédé  opératoire  pour  l’extraction  des  projectiles  cardiaques. 

Sur  l’un  et  l’autre  de  ces  points  je  suis  en  désaccord  formel 
avec  notre  honorable  collègue. 

M.  Petit  de  la  Villéon  localise  les  projectiles  cardiaques  et  juxta- 
cardiaques  par  les  procédés  habituels;  il  ne  nous  fait  connaître 
rien  de  neuf  sur  cette  exploration  radiologique. 

Il  tire  de  ces  examens  des  conclusions  d’une  précision  absolue 
puisqu’il  se  fie  aveuglément  à  elles  pour  l’emploi  de  son  procédé 
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opératoire.  Et  pourtant  en  se  reportant  aux  textes  mêmes  de 
M.  Petit  de  la  Villéon,  on  ne  peut  se  défendre  d’une  impression 
d’incertitude  réelle. 

Dans  sa  présentation  de  mars  dernier  il  nous  dit,  ce  sont  ses 
propres  termes,  qu’il  a  enlevé  une  douzaine  de  projectiles  situés 
«  dans  les  parties  superficielles  du  myocarde  gauche  et  péricar¬ 
diques  gauches  ».  Je  suis  déjà  un  peu  étonné  de  ces  localisations 
anatomiques  vagues,  qu’est-ce  donc  que  «  les  parties  péricar¬ 
diques  gauches  »?  Dans  sa  communication  de  mercredi  dernier  il 
nous  parle  de  projectiles  «  cardio-pulmonaires  ».  L’imprécision 
augmente;  je  ne  sache  pas  que  l’on  puisse  comprendre  autrement 
la  situation  de  ces  projectiles  qu’à  cheval  sur  le  péricarde,  une 
extrémité  dans  le  cœur,  l’autre  dans  le  poumon. 

Si  c’est  ainsi  que  M.  Petit  de  la  Villéon  l’entend,  c’est  une  loca¬ 
lisation  d’une  précision  absolue;  pourquoi,  quelques  lignes  plus 
loin,  nous  dit-il  alors  que  les  14  projectiles  cardio-pulmonaires 
qu’il  a  extraits  étaient  «  voisins  du  cœur  ». 

Je  cherche  en  vain  à  savoir,  d’aprèsle  texte  mêine  de  l’auteur,  s’il 
classe  ses  projectiles  parmi  les  corps  étrangers  pariéto-cardiaques 
ou  juxta-cardiaques,  car  ils  sont  tour  à  tour  considérés  par  lui 
comme  «  myocardiques  superficiels  gauches  »,  «  péricardiques 
superficiels  gauches  »,  «  cardio-pulmonaires  »,  voisins  du  cœur  ». 

La  question  est  la  suivante.  Peut- on,  par  l’examen  radiologique, 
localiser  d’une  façon  certaine  un  corps  étranger  dans  la  paroi  du 
cœur?  M.  Petit  de  la  Villéon  tour  à  tour  l’affirme,  et  recule  devant 
son  affirmation.  Gette  question  mérite  d’être  mise  au  point. 

La  localisation 'des  projectiles  dans  la  paroi  du  cœur  me  semble 
une  des  plus  difficiles  qui  soit. 

De  tout  ce  qui  a  été  dit  à  notre  Société  même  à  Ce  sujet,  je 
crois  que  l’on  peut  conclure  à  l’existence  de  deux  variétés  de  pro¬ 
jectiles  cardiaques  et  juxta-cardiaques. 

Les  uns,  rares,  sont  pariéto-cardiaques,  logés  dans  le  myocarde, 
Ht  il  n’y  a  aucune  adhérence  entre  le  cœur  et  le  péricarde  ni  entre 
la  plèvre  péricardique  et  le  poumon.  Les  autres  fréquents  sont 
dans  un  bloc  d’adhérences  qui  unit  cœur,  péricarde  et  poumon,. 

Les  premiers  peuvent  être,  je  crois,  dans  certains  cas  favorables, 
localisés  dans  la  paroi  du  cœur  et  les  remarques  de  Robineau  sur 
les  mouvements  différents  que  présentent  les  projectiles  endo- 
cardiaques  libres  et  pariéto-cardiaques  me  paraissent  très  démons¬ 
tratives.  Je  .sais  bien  que  Le  Fort  conteste  leur  valeur,  il  a  été 
publié  à  notre  tribune  un  certain  nombre  de  cas  montrant  des 
erreurs  radiologiques  à  propos  de  projectiles  logés  dans  un  myo¬ 
carde  libre  de  toute  adhérence,  et  le  dernier  et  très  beau  cas  de 
Rouvillois  en  est  un  parfait  exemple.  Je  crois  toutefois  que  la 
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localisation  d’un  projectilô  dans  le  myocarde,  alors  qu’il’ n’existe 
aucune  adhérence  dans  le  péricarde  ou  en  dehors  de  lui,  est  pos^ 
sible  dans  un  certain  nombre  de  cas  favorables,  mais  non  d’une 
façon  constante. 

Je  crois  toutefois  que, même  dans  les  cas  très  favorables, il  n’est 
pas  possible  à  l’heure  actuelle  de  faire  la  distinction  entre  un  pro¬ 
jectile  pariéto-cardiaque  et  un  corps  étranger  endo-cardiaque  fixé 
à  la  face  interne  de  l  endocarde  dans  une  des  niches  du  cœur. 
Comme  aussi  il  me  paraît  impossible  de  déterminer  d’une  façon 
précise  si  le  projectile  myocardique  n’a  pas  perforé  l’endocarde  et 
si  par  une  de  Sés  aspérités,  par  sa  pointe,  il  n’est  pas  endocar- 
diaque.^n  doit  donc,  pour  ces  projectiles  logés  dans  un  myocarde 
libre  de  tonte  adhérence,  conclure  que  la  localisation  exacte  po^ 
sible  dans  certains  cas  favorables'  et  exceptionnels  ne  l’est  pas 
d’une  façon  constante  et  qu’elle  manque  même  dans  tous  les  cas 
de  la  rigoureuse  précision  qui  serait  indispensable  pour  légitimer 
des  procédés  aveugles  d’extraction. 

M.  Petit  de  la  Villéon  revient  sur  la  valeur  du  signe  radiolo¬ 
gique  suivant  :  détachement  de  l’ombre  dü  projectile,  par  rotatioh 
du  tronc  devant  l’écran,  de  l’ombre  du  cœur.  Il  donne  à  ce  signe 
une  valeur  absolue. 

J’avoue  que  j’étais  de  son  opinion  jusqu’à  la  publication  par 
Lenormantdu  cas  de  Bonneau.  Le  Fort  a  aussi  rapporté  un  cas 
où  ce  signe  a  été  en  défaut. 

Je  crois  que  pour  trancher  cette  question  il  faut  attendre  des 
faits  nouveaux,  mais  que  l’impression  que  nous  devons  en  retirer 
actuellement  est  celle  d’une  imprécision  plus  grande  encore  dans 
la  localisation  cardiaque  ou  jaxta-cardiaque  des  corps  étrangers 
et  la  nécessité  d’une  plus  grande  prudence  opératoire. 

Dans  la  seconde  variété  le  projectile  est  dans  une  masse 
d’adhérences  cardio-péricardiques  ou  souvent  encore  cardio-péri- 
cardo-pleuro-pulmonaires.. 

De  ceux-là,  l’image  ne  peut  être  jamais  détachée  de  l’ombre  (ki 
cœur.  Pour  ces  projectiles  je  crois  que  même  avec  les  données  dé 
Robineau  on  ne  pourra  jamais,  d’une  façon  régulière  et  certaine, 
affirmer  la  localisation  dans  le  myocarde,  dans  le  péricarde  adhé¬ 
rent  ou  même  dans  un  bloc  d’adhérences  unissant  cœur  et 
poumon. 

Je  ne  puis  donc  ni  dans  leur  généralité,  ni  dans  leurs  détails, 
accepter  les  affirmations  de  M.  Petit  de  la  Villéon  que  l’examen 
radiologique  permet  actuellement  d’une  façon  régulière  la  locali¬ 
sation  d’un  projectile  dans  les  parties  superficielles  du  myocarde, 
dans  le  péricarde  ou  même  à  son  contact  externe. 

Dans  le  rapport  que  je  vous  ai  fait  sur  l’observation  de  Barbier, 
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j’ai  cru  devoir  ne  pas  compter,  parmi  les  projectiles  pariéto-car- 
diaques  enlevés  chirurgicalement, les  cas  de  M.  Petit  de  la  Villéon, 
parce  que  leur  localisation  dans  le  cœur  ne  me  paraissait  pas  suf¬ 
fisamment  établie. 

J’ai  le  regret  de  devoir  maintenir  mon  opinion*  d’une  façon 
absolue.  De  toutes  les  observations  de  M.  Petit  de  la  Villéon  con¬ 
cernant  des  projectiles  qu’il  nous  cite  comme  pariéto-cardiaques, 
je  n’en  reconnais  que  deux  comme  certaines,  ce  sont  celles  où  lé 
corps  étranger,  arraché  avec  la  pince  sous  l’écran,  ramena  à  sa 
surface  des  fibres  musculaires  que  l’examen  histologique  reconnut 
comme  des  fibres  du  cœur.  Ces  projectilès-là  étaient  sûrement 
intramyocardiques  et  ce  sont  ces  observations  qui  me  permettent 
de  discuter  et  de  critiquer  maintenant  l’emploi  pour  les  projectiles 
du  myocarde  du  procédé  opératoire  de  M.  Petit  de  la  Villéon. 

Il  me  paraît  d’une  témérité  et  d’une  insécurité  telles  qu’il  me 
semble  devoir  être  rejeté  d’une  façon  absolument  formelle  pour  le 
cœur. 

Notre  collègue  va  extraire  à  bout  de  pinces,  et  par  une  voie 
indirecte,  suivant  un  des  principes  de  sa  méthode,  un  projectile 
qu’il  ne  peut  localiser  avec  précision.  Il  ne  sait  en  réalité  où  il  se 
trouve,  dans  le  cœur,  fixé  dans  la'paroi  Interne,  dans  le  myocarde, 
dans  le  péricarde. 

C’est  à  mon  avis  d’une  imprudence  inacceptable. 

Dans  sa  communication  M.  Petit  de  la  Villéon  a,  je  le  sais, 
restreint  l’emploi  de  son  procédé  à  une  «  zone  permise  »  du  cœur, 
celle  où  la  paroi  myocardique  est  la  plus  épaisse,  le  ventricule 
gauche  paroi  postérieure  et  la  région  de  la  pointe.  Tous  les  autres 
points  du  cœur  constituent  par  contre  la  «  zone  défendue  ». 

Mais  même  pour  cette  «  zone  permise  »,  qui  dans  une  iihpré- 
cision  regrettable  englobe  une  partie  du  cœur,  du  péricarde  et  de 
la  face  médiastine  du  poumon  gauche,  je  ne  puis  accepter  l’emploi 
de  ce  procédé  opératoire,  M.  Petit  de  la  Villéon  nous  dit  qu’il  ne 
faut  enfoncer  la  pince  que  de  1,  2  ou  3  millimètres  dans  le  cœur 
et  qu’il  faut  respecter  la  paroi  du  myocarde  sur  une  épaisseur  de 
10  à  12  millimètres. 

Que  M.  Petit  de  la  Villéon  me  permette  de  lui  faire  remarquer 
que  les  membres  de  notre  Société  ont  une  certaine  habitude  de 
la  radiologie,  que  nombre  d’entre  nous  ont  fait  beaucoup  d’extrac¬ 
tions  sous  l’écran,  et  que  nous  sommes  en  droit  de  nous  étonner 
quelque  peu  de  nous  entendre  dire,  que  l’on  peut,  à  1,  2,  3  milli- 
mètre's  près,  répondre  du  point  où  se  trouve  l’extrémité  d’une 
pince  enfoncée  dans  un  trajet  de  13  à  20  centimètres  de  long  ;  et 
cela  sur  un  organe  aussi  mobile  que  le  cœur  en  pleine  activité  ! 

Une  concession  de  plus  :  j’admets  que  la  localisation  dans  le 
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myocarde  soit  d’une  précision  absolue,  j’admets  que  M.  Petit  de 
la  Villéon  puisse  situer  exactement  la  pointe  de  sa  pince  extrac¬ 
tive  dans  les  parties  superficielles  du  myocarde,  mais  peut-il  savoir 
si  le  myocarde  n’est  pas  autour  du  projectile,  aminci,  sclérosé  ; 
peut-il  savoir  si  une  des  pointes  du  cOrps  étranger  ne  fait  pas 
saillie  dans  l’endocarde,  peut-il  savoir  <si  le  projectile  n’est  pas 
solidement  encastré  comme  dans  le  cas  de  Rouvillois  où  il  a  fallu 
là  rugine  pour  l’extraire  d  u  myocarde.  Ne  va-t-il  pas  dans  ses  efforts 
d’extraction  déchirer  le  cœur?  il  a  bien  dans  deux  cas  arraché  avec 
le  corps  étranger  des  fibres  du  myocarde,  ne  va-t-il  pas  «  débou¬ 
cher  »  la  cavité  cardiaque,  suivant  la  pittoresque  expression  de 
Lenormant?  Le  cas  rapporté  par  Le  Fort  montre  que  malheureu¬ 
sement  cet  accident  est  arrivé  ! 

M.  Petit  de  la  Villéon  nous  dit  que  l’emploi  de  son  procédé 
serait  d’une  «  folle  témérité  »  pour  toute  autre  zone  cardiaque  que 
la  zone  permise.  Je  juge  la  témérité  également  folle  pour  toutes 
les  zonesjdu  cœur,  qu’elles  soient  détendues  ou  permises  par  notre 
honorable  collègue.  Pour  aborder  le  cœur,  étant  donné  que  la 
localisation  est  toujours  ou  totalement  ou  en  partie  incertaine,  il 
n’y  a  à  mon  avis  d’autorisée  qu’une  chirurgie  d’accès  large  permet¬ 
tant  de  contrôler  par  la  vue  et  la  palpation  directes  la  situation 
du  corps  étranger,  permettant  de  prendre  à  l’avance,  cœur  en 
main,  toutes  les  précautions  pour  pallier  à  l’ouverture  des  cavités 
cardiaques  si  elle  se  produit,  donnant  à  l’opérateur  toute  certitude 
qu’il  pourra  immédiatement  se  rendre  maître  de  toute  complica¬ 
tion  susceptible  de  se  présenter. 

M.  Petit  de  la  Villéon  nous  a  présenté  un  blessé  à  qui  il  a  enlevé 
par  son  procédé  un  projectile  ou  bien  «  myocardique  superficiel 
gauche  »,  bu  bien  «  péricardique  gauche  »,  ou  bien  «  cardio¬ 
pulmonaire  »,  ou  bien  «  voisin  du  cœur  ». 

L’opéré  est  venu  ici-même,  guéri,  six  jours  après  l’intervention. 
Cette  observation  mérite  des  félicitations,  je  m’empresse  de  les 
faire  comme  il  sied  ;  mais  je  félicite  notre  honorable  collègue, 
non  pas  d’avoir  opéré  avec  succès  son  blessé,  mais  si  le  projectile 
était  vraiment  pariéto-cardiaque,  comme  il  l’affirme,  d’avoir  eu 
l’heureuse  fortune  d’échapper  aux  redoutables  complications  que 
l’emploi  de  son  procédé  opératoire  pouvait  provoquer. 
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Discussion  sur  le  rapport  de  M.  Lenormant.  —  Kystes 
hydatiques  du  poumon. 

M.  Walther.  —  J’avais  demandé  la  parole  dans  la  dernière 
séance  parce  que  M.  Lenormant,  dans  son  rapport,  a  cité  une 
observation  de  moi. 

Gett?e  observation  je  l’ai  recherchée  ;  je  vous  l’ai  présentée  ici  il 
y  a  exactement  16  ans,  le  22  juillet  1903. 

A  ce  propos  je  me  permettrai  de  faire  une  réserve  sur  ce  qu’a 
dit  M.  Lenormant  du  diagnostic.  11  semble  résulter  de  son  exposé 
que  jusqu’à  présent  le  diagnostic  n’était  guère  fait  que  par  l’inci¬ 
sion  ;  ou  par  l’ouverture  dans  les  voies  aériennes  ;  cela  veut  dire, 
je  le  sais  bien,  jusqu’à  l’ère  de  radiologie;  et  nous  remontons 
ainsi  assez  loin  déjà.  Dans  mon  observation  de  1903  te  diagnostic 
avait  été  fait  de  façon  très  précise  par  mon  ami  Béclère  dans  un 
examen  radiologique  qui  lui  avait  servi  de  thème  à  une  commu¬ 
nication  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux. 

Dans  un  second  cas  de  kyste  hydatique  non  ouvert  dans  les 
bronches  que  j’ai  opéré  il  y  a  3  ou  4  ans,  le  diagnostic  était  encore 
très  net. 

'Cette  observation  de  1903  offre  un  intérêt  du  fait  qu’elle  est,  je 
crois  la  première  tentative  de  suture  complète  d’un  kyste  hyda¬ 
tique  du  poumon  parla  méthode  de  Delbet. 

Mais  si  j’ai  tenu  à  prendre  la  parole,  c’est  pour  vous  donner  la 
suite  de  l’observation  et  rectifier  une  erreur.  Lorsque  je  vous  ai 
rapporté  ce  fait,  le  malade  allait  bien,  la  réunion  semblait  assu¬ 
rée.  Tuffier  cependant  avait  fait  des  réserves  sur  la  suppression 
de  la  cavité  et  il  avait  raison.  Une  dizaine  de  jours  après  l’opéra¬ 
tion,  je  constatai  que  la  cavité  contenait  du  liquide  et  vers  le 
quinzième  jour,  je  dus  rouvrir  la  poche  remplie  de  sérosité  rous- 
sâtre.  La  cavité  ne  s’était  pas  rétractée,  elle  ^ait  énorme  et  occu¬ 
pait  les  deux  tiers  supérieurs  du  poumon  et  sur  son  flanc  droit  on 
voyait  saillir  le  cœur  et  l’aorte.  Par  des  pansements  très  soignés, 
la  cavité  fut  maintenue  propre,  mais  elle  n’eut  jamais  aucune 
tendance  à  diminuer  et  au  bout  de  quelque  temps  se  manifesta 
une  arythmie  cardiaque  qui  alla  en  s’accentuant  et  aboutit  à  une 
véritable  asystolie,  dont  les  progrès  entraînèrent  la  mort  aù  bout 
de  3  mois. 

Dans  deux  autres  cas  de  kystes  suppurés  ouverts  dans  les  bron¬ 
ches,  la  cavité  s’est  régulièrement  rétrécie  et  comblée. 
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M.  Tubfier.  —  Dans  son  rapport  sur  «  les  kystes  hydatiques  du 
poumon  »,  M.  Lenormant  a  fait  allusion  à  nos  divers  travaux  dont 
le  plus  récent  date  de  1910,  et  à  la  discussion  qui  a  eu  lieu 
en  1913. 

Trois  points  me  paraissent  actuellement  intéressants  dans  l’his¬ 
toire  des  kystes  hydatiques  non  suppurés  :  1“  leur  gravité  ; 
2°  leur  diagnostic  ;  3“  quelques  points  de  leur  thérapeutique. 

Les  kystes  hydatiques  opérés,  même  par  l’ancienne  méthode, 
peuvent  laisser  une  survie  considérable,  alors  qu’il  semble  que  la 
paroi  soit  restée  faible  sur  quelques  points.  C’est  ainsi  qu’un 
médecin  de  Madère,  que  j’ai  opéré  autrefois  avec  Terrier  et 
dont  j’ai  publié  l’observation,  était  encore  vivant  il  y  a  4  ans, 
c’est-à-dire  plus  de  22  ans  après. 

Un  second  malade,  dont  j’ai  également  publié  l’observation, 
était  encore  vivant  21  ans  après  som  opération.  Je  Tai  vu  ces  jours 
derniers. 

Ce  qui  est  le  plus  intéressant,  c'est  que  chez  le  premier  de  ces 
malades,  il  semble  bien  qu’il  soit  resté  une  pointe  de  kyste  hyda¬ 
tique,  car  de  temps  en  temps,  dans  ses  crachats,  on  trouve  encore 
des  crochets  plus  de  10  ans  après  son  opération.  11  est  vrai  qu’il 
fut  traité  par  la  marsupialisation  et  que  le  kyste  était  avant  l’opé¬ 
ration  assez  largement  ouvert  dans  les  bronches.  Il  est  bien  pro¬ 
bable  qu’un  fragment  de  la  paroi  est  resté  adhérent  et  vivace  de 
ce  côté. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic  des  kystes  non  ouverts  dans  les 
bronches,  il  faut  tenir  le  plus  grand  compte  de  la  forme  absolu¬ 
ment  sphérique  de  la  tumeur  —  en  tout  cas  les  contours  absolu¬ 
ment  arrondis  et  nets,  sans  zone  de  transition  entre  le  poumon 
et  la  tumeur  —  qui  constituent  le  meilleur  moyen  de  les  recon¬ 
naître. 

J’attache  une  importance  considérable  à  ces  signes  parce  que 
j’ai  vu  récemment  encore  un  malade  qu’on  disait  atteint  de  kyste 
bydatique  du  poumon,  mais  qui,  à  la  radiographie,  donnait  un 
contour  dont  les  bords  étaient  flous,  dont  le  grand  axe  était  en 
haut  et  en  dehors,  un  peu  irrégulier.*  J’écartai  l’hypothèse  d’un 
kyste  hydatique.  11  s’agissait  d’un  lympho-sarcome. 

Une  seule  affection  présente  exactement  les  signes  d’un  kyste 
hydatique  à  la  radiographie  et  à  la  radioscopie,  c’est  l’hématome 
probablement  interlobaire  du  thorax,  consécutif  à  une  plaie  de 
poitrine. 

J’ai  rapporté  ailleurs  l’histoire,  et  j’ai  montré  les  radiographies 
d’un  blessé  qui  vint  dans  mon  service  plusieurs  semaines  après  la 
guérison  de  sa  plaie  de  poitrine  qui  avait  été  transflxiante,  pour 
des  accidents  de  gêne  respiratoire.  Le  séton  était  passé  à  la  partie 
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supérieure  du  poumon,  d’avant  en  arrière.  Il  n’y  avait  eu  aucun 
accident  pleural,  ni  pulmonaire,  et  à  la  radiographie  et  à  la  ra¬ 
dioscopie,  on  trouvait  en  dehors  du  trajet  possible  de  la  balle,  envi¬ 
ron  à  trois  travers  de  doigt  en  dehors  et  au-dessous,  une  tumeur 
du  volume  du  poing,  absolument  lisse,  ronde,  sphérique.  Je  ne 
puis  mieux  la  comparer  qu’à  une  boule  de  billard 'qu’on  aurait 
mise  en  plein  parenchyme  pulmonaire.  L'aspect  était  tel  que  je 
fis  faire  une  réaction  et  l’hématologie  de  ce  sujet  —  toutes  deux 
furent  négatives.  Je  pensai  alors  qu’il  s’agissait  probablement 
d’un  hématome  —  une  ponction  assura  le  diagnostic —  il  sortit 
un  liquide  noir  d’environ  80  cent,  cubes,  et  la  radiographie  prise 
immédiatement  après  montra  l’affaissement  de  la  peau.  Plusieurs 
semaines  après  il  n’y  avait  plus  trace  de  cet  épanchement  dans 
une  nouvelle  radiographie. 

Mon  collègue  Sergent  a  vu  ces  malades,  et  a  observé  un  cas 
exactement  semblable. 

Le  traitement  des  kystes  non  suppurés,  mais  non  ouverts  dans 
les  bronches,  c’est  celui  que  j’ai  indiqué  ici  en  1913,  c’est-à-dire 
la  pneumotomie  —  l’incision  du  kyste  et  la  réduction  sans  drai¬ 
nage,  à  moins  de  calcification  de  la  poche. 

Le  tout  est  de  savoir  s’il  faut  formuler  ou  non  le  kyste  avant  de 
l’ouvrir.  Je  crois  que  la  formolisation,  quand  le  kyste  est  super¬ 
ficiel  surtout,  n’a  pas  d’inconvénient,  car  l’orifice  de  l’aiguille 
retirée,  si  le  formol  s’écoule,  il  ne  pourra  pas  s’éijouler  dans  les 
bronches.  S’il  fallait  traverser  une  épaisseur  assez  notable  du 
poumon,  il  pourrait  y  avoir  des  doutes  à  cet  égard,  surtout  si  par 
ponction  on  ne  pouvait  retirer  qu’une  extrêmement  faible  quan¬ 
tité  de  liquide,  parce  que  l’hypertension  provoquée  par  l’injection 
pourrait  le  faire  suinter  après  l’extirpation  de  l’aiguille.  A  la 
rigueur,  on  pourrait  laisser  l’aiguille  à  ponction  dans  le  kyste 
pour  éviter  toute  issue  possible  intrabronchique. 

Dans  ces  cas,  je  fais  surtout  la  plus  grande  attention  aux  lèvres 
de  l’incision  et  de  la  peau  et  du  poumon.  J’ai  soin  de  garnir  l’un  et 
l’autre  d’une  large  épaisseur  de  compresses  formolées  ou  subli¬ 
mées  pour  empêcher  tout  contact  du  liquide  —  pour  rendre  plus 
difficile,  sinon  impossible,  toute  greffe  de  liquide  sur  les  bords  de 
la  plaie. 

Les  seules  observations  que  je  pourrais  rapporter  depuis  cette 
époque  sont  celles  d’une  femme  chez  laquelle  j’ai  enlevé  3  kystes 
hydatiques  du  poumon  dont  2  du  même  côté,  en  trois  séances 
d’ailleurs,  car  ils  siégeaient,  l’un  à  la  base  et  l’autre  au  sommet. 

Comme  complications  opératoires  de  la  réduction  après  suture, 
je  ne  pourrais  vous  citer  qu’un  fait  d’emphysème  généralisé, 
extrêmement  étendu,  extrêmement  développé,  précisément  chez 
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cette  malade  aux  3  kystes  hydatiques.  Gette  femme  a  d’ailleurs 
■guéri  très  simplement. 

En  somme,  cette  intervention  a  largement  bénéficié  des  pro¬ 
grès  de  la  chirurgie  pulmonaire  et  du  traitement  général  des 
kystes  hydatiques  que  nous  devons  lui  appliquer. 

M.  SouLiGOUx.  —  M.  Tuffîer  vient  de  vous  dire  l’importance 
de  la  radiographie  pour  établir  le  diagnostic  des  kystes  hyda¬ 
tiques  du  poumon.  Lorsque  j’ai  écrit  l’article  sur  les  kystes 
hydatiques  de  cet  organe,  j’ai  lu  à  ce  sujet  la  plupart  des 
observations  publiées,  et  j’ai  fait  figurer  une  très  belle  radio¬ 
graphie  montrant  deux  kystes  hydatiques  situés  dans  le  même 
poumon. 

D’après  ce  que  j’avais  lu,  j’étais  convaincu  que  lorsqu’on  voyait 
par  la  radiographie  une  tumeur  parfaitement  arrondie  dans  le 
thorax,  on  était  en  droit,  chez  un  homme  présentant  de  la  gêne 
respiratoire,  quelques  hémoptysies  succédant  à  des  quintes  de 
toux,  etc.,  de  conclure  à  un  kyste  hydatique  du  poumon.  Or,  j’ai 
été  fortement  déçu  dans  un  cas  que  j’observai  chez  un  jeune  offi¬ 
cier.  La  radiographie,  outre  les  autres  signes,  montrait  une 
tumeur  parfaitement  arrondie,  il  n’y  avait  pas  de  doute  pour  moi, 
il  s’agissait  d’un  kyste  hydatique. 

Or,  l’opération  me  montra  après  thoracotomie  large  une  tumeur 
arrondie  située  dans  le  poumon.  Cette  tumeur  était  dure,  mais 
j’étais  si  convaincu  de  la  présence  du  kyste  que  je  n’hésitai  pas  à 
faire  une  ponction.  Je  ne  ramenai  que  du  sang.  Je  fermai  alors  le 
thorax.  Mon  malade  guérit  de  l’opération,  mais  peu  à  peu  la 
tumeur,  pulmonaire  se  développa  rapidement,  des  ganglions  appa¬ 
rurent  dans  les  creux  axillaire  et  sus-claviculaire  et  le  malade 
mourut  un  mois  après. 

Il  est  donc  acquis  pour  moi  que  si  dans  l’immense  majorité  des 
cas,  la  parfaite  rotondité  d’une  tumeur  du  poumon  vue  à  la  radio¬ 
graphie  doit  faire  penser  à  un  kyste  hydatique,  cela  ne  peut  pas 
constituer  une  certitude.  Mais  ce  que  je  viens  de  dire  ne  doit  pas 
conduire  à  éliminer  une  thoracotomie  exploratrice  dans  un  cas 
de  doute.  La  thoracotomie  exploratrice  est  sans  danger  et  mon 
opéré  ne  s’en  est  nullement  ressenti. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Mon  ami  Walther  a  touché  le  point  impor¬ 
tant  au  point  de  vue  du  traitement  des  kystes  hydatiques  du 
poumon  pour  la  réduction  sans  drainage  :  c’est  la  réaction  du 
tissu  pulmonaire  au  contact  du  kyste. 

D’une  manière  générale,  les  tissus  réagissent  peu  sous  l’in¬ 
fluence  de  l’hydatide.  Mais  Walther  a  constaté  dans  deux  cas  un 
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épaississement  du  parenchyme  pulmonaire  qui  le  rendait  rigide^ 
incapable  de  s’affaisser. 

Ceci  ne  concorde  pas  avec  ce  que  j’ai,  observé.  Mais  je  n’ai  vu 
que  des  kystes  suppurés  du  p<^umon  et  je  n’en  ai  vu  que  deux 
Les  deux  ont  guéri  et  la  cavité  s’est  comblée  avec  une  incroyable 
rapidité. 

L’un  des  deux  cas  a  trait  à  un  jeune  homme  que  j’ai  opéré 
quand  je  remplaçais  M.  Duplay  à  la  Charité.  Le  kyste  occupait  le 
poumon  gauche;  il  était  suppuré  et  avait  le  volume  d’un  gros 
poing.  Je  l’ai  ouvert  par  pneumotomie  et  drainé.  Le  jeune 
homme  a  quitté  I  hôpital  sans  fistule,  je  ne  l’ai  pas  suivi  ulté¬ 
rieurement. 

Mon  autre  cas  est  plus  intéressant,  il  remonte  à  l’époque  où 
j’étais  à  Bicêtre.  11  s’agissait  d’une  fillette  chez  qui  on  avait  fait 
le  diagnostic  de  pleurésie  purulente  totale.  Après  résection  d’un 
segment  de  côte,  j’incisai  largement  et  trouvai  une  cavité  pleu¬ 
rale  oblitérée  par  des  adhérences  lâches,  mais  parfaitement 
reconnaissable. 

J’incisai  le  poumon  et  ouvris  une  énorme  cavité,  pleine  de  pus 
et  de  membranes,  qui  occupait  toute  la  hauteur  de  l’hémithorax.  11 
semblait  ne  plus  rester  de  poumon,  je  ne  voyâis  pas  comment 
cette  énorme  cavité  pouvait  se  combler  ;  la  lésion  me  paraissait 
irréparable.  Elle  s’est  réparé  très  vite  et  complètement.  11  n’est 
pas  resté  de  fistule.  J’ai  suivi  la  fillette  jusqu’à  son  mariage, 
c’est-à-dire  pendant  une  dizaine  d’années.  Les  parents,  braves, 
gens  très  reconnaissants,  me  l’amenaient  de  temps  en  temps.  Le 
thorax  était  symétrique,  on  entendait  du  haut  en  bas  le  mur¬ 
mure  vésiculaire.  Aucune  trace  n’était  restée  perceptible  de  cette 
grosse  lésion.  11  y  a  donc  des  cas  où  le  poumon  reste  souple, 
capable  de  se  dilater  au  voisinage  de  kystes  hydatiques,  même 
très  volumineux. 

Au  sujet  du  formolage,  je  dois  dire  que  j’étais  resté  quelque  peu 
en  défiance  vis-A-vis  de  lui,  non  pas  que  je  ne  fusse  convaincu 
de  ses  avantages  pour  empêcher  la  dissémination  des  hydatides, 
mais  je  craignais  que  l’irritation  produite  parle  formol  n’amenât 
une  exsudation  de  l’adventice  capable  de  troubler  la  guérison  sans 
drainage.  C’est  l’un  des  points  que  j’ai  fait  étudier  par  Bricetdans 
sa  thèse.  Or,  il  a  constaté  que  la  proportion  des  succès  complets 
après  réduction  sans  drainage  est  un  peu  plus  considérable  avec 
que  sans  formolage.  Je  suis  donc  devenu  un  adepte  du  formolage. 

M.  Savariaud.  —  J’ai  observé  un  enfant  porteur  à  la  fois  de 
kystes  hépatiques  du  foie  et  de  kystes  pulmonaires.  11  avait  à  la 
fois,  si  je  me  rappelle  bien,  car  je  cite  de  mémoire,  deux  et  peut- 
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être  trpis  kystes  hépatiques  et  deux  kystes  du  poumon,  l’un 
suppuré  à  droite,  l’autre  non  suppuré  et  plus  petit  à  gauche. 

L’ablation  des  kystes  du  foie  se  fit  sans  incident  avec  le  forma - 
lage,  et  la  suture  complète,  sans  capitonnage.  11  n’en  fut  pas  de 
même  du  kyste  suppuré  du  poumon  droit.  Pendant  l’opération, 
l’enfant  eut  une  vomique  tellement  violente  qu’il  faillit  rester  sur 
la  table.  Dans  lefe  jours  suivants  il  présenta  un  écoulement  abon¬ 
dant  de  bile  par  la  plaie  et  présenta  une  broncho-pneumoniegrave 
et  tenace  à  laquelle  il  eut  beaucoup  de  mal  à  é(ihapper.  Quoi  qu’il 
en  soit,  il  finit  par  guérir  et  partit  en  convalescence. 

Quant  au  kyste  non  suppuré  du  poumon  gauche,  je  me  pro¬ 
posais  de  l’opérer  une  fois  l’enfant  rétabli.  Mais  quand  il  s’agit  de 
le  faire  revenir,  il  se  trouva  tellement  bien  et  avait  conservé  un  si 
mauvais  souvenir  de  son  opération  que  jamais  il  ne  voulut  y  con¬ 
sentir.  Je  conservai  néanmoins  des  relations  avec  lui  et  au  bout 
de  2  ou  3  ans,  l’enfant  ne  présentait  plus  aucun  signe  de  kyste, 
j’en  conclus  que  ce  kyste  qui  n’était  pas  très  volumineux  (il  avait 
le  volume  du  poing)  avait  fini  par  se  résorber.  Je  dois  dire  cepen¬ 
dant  que  la  preuve  par  la  radiographie  me  fut  refusée. 

M.  Georges  Labey.  —  J’ai  observé  et  opéré  deux  cas  de  kyste 
hydatique  du  poumon,  l’un  ouvert  dans  les  bronches,  l’autre 
encore  fermé.  J’ai  présenté  les  deux  malades  guéris  ici  même  en 
1913  et  en  1914. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agissait  d’une  femme  qui  m’avait  été 
adressée  par  mon  regretté  collègue  et  ami  le  D''  Decloux  et  dont 
voici  l’observation. 

Obs;  I.  —  R...,  âgée  de  quarante-cinq  ans,  m’est  adressée  au 

commencement  de  février  1913,  pour  un  kyste  hydatique  du  poumon 
droit  ouvert  dans  les  bronches. 

La  maladie  a  débuté,  au  milieu  de  décembre  1912,  par  un  violent 
point  de  côté  siégeant  au  niveau  de  la  pointe  de  l’omoplate  droite;  la 
respiration  était  courte  et  gênée.  La  malade  avait  par  moment  des 
quintes  de  toux  avec  état  nauséeux  pénible  et  parfois  même  effort  de 
vomissements.  Cette  toux  ne  s’accompagnait  d’aucune  expectoration.' 
En  même  temps  il  y  avait  une  légère  ascension  thermique. 

Les  médecins  qui  virent  la  malade  à  ce  moment  diagnostiquaient  de 
la  congestion  pulmonaire  et  firent  appliquer  des  ventouses.' 

Les  symptômes  s’accusèrent  :  la  douleur  irradiait  vers  le  sein  droit, 
la  dyspnée  augmentait  avec  menacés  d’asphyxie  à  certains  moments, 
la  toux  devenait  plus  fréquente.  Tout  cela  procédait  par  crises  en 
même  temps  que  des  nausées  extrêmement  pénibles  qui  duraient  un 
quart  d’heure  et  plus  et  que  la  malade  voyait  revenir  avec  angoisse. 
A  un  moment  même  ces  nausées  devinrent  presque  continuelles, 
arrivant  même  à  empêcher  l’alimentation. 
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Le  15  janvier  1913,  après  un  violent  effort  de  toux,  la  malade  ressent 
dans  la  bouche  un  goût  infect  et  rejette  quatre  ou  cinq  gros  crachats 
visqueux,  teintés  de  sang. 

L’expectoration  persiste  peu  abondante  les  jours  suivants  et  le 
20  janvier  elle  rejette  un  paquet  de  peaux  et  de  membranes. 

Le  D’’  Boyé  (de  Vincennes),  appelé  à  ce  moment,  reconnaît  la  pré¬ 
sence  de  membranes  et  constate  à  la  base  droite  une  légère  submatité 
et  quelques  râles  humides. 

La  malade  eut,  à  trois  jours  d’intervalle,  deux  hémoptysies  assez 
abondantes  et  fut  akors  envoyée  dans  le  service  de  M.  Béclère  pour  y 
être  radiographiée. 

MM.  Decloux  et  Henri  Béclère  firent  cet  examen. 

En  même  temps  on  examina  les  peaux  que  rendait  la  malade  dans 
ses  crachats  :  c’étaient  des  vésicules  hydatides  ouvertes.  Elles  appa¬ 
raissaient  au  microscope  sous  forme  de  membrane  enkystée  stratifiée, 
mais  on  ne  put  arriver  à  déceler  la  présence  de  crochets  d’hydatides. 

Le  sang  fut  examiné  et  cet  examen  donna  les  résultats  suivants  ; 


Globules  rouges.  .  .  .  . .  S. 160. 000 

Globules  blancs .  19.200 

Polynucléaires  neutrophiles . .  ”0  p.  100 

—  éosinophiles ......  0,6  —  • 

Grands  mononucléaires .  2  — 

Lymphocytes .  3  '  — 

Formes  de  transition .  0,6  p.  100 


La  réaction  de  Weinberg  est  positive. 

Les  nignes  physiques  étaient  les  suivants  ;  La  palpation  et  la  percus¬ 
sion  paraissent  Normales.  A  l'auscultation,  on  constate  que  la  respi¬ 
ration  est  légèrement  soufflante,  surtout  pendant  l’inspiration,  dans  la 
région  postérieure  du  thorax  âu-dessous  de  la  pointe  de  l’omoplate  et 
dans  l’aisselle  droite.  ^ 

Dans  les  fortes  respirations  on  entend  à  ce  niveau  quelques  râles 
humides,  â  la  fin  de  l’inspiration. 

Au  point  de  vue  fonctionnel  la  malade  continuait  à  avoir  une  toux 
quinteuse  avec  hoquet  et  état  nauséeux. 

L’expectoration  peu  abondante  était  visqueuse,  brunâtre,  adhérente 
au  vase . 

11  n’y  avait  pas  de  fièvre. 

Le  diagnostic  de  kyste  hydatique  du  poumon  droit  ouvert  dans  les 
bronches  s’imposait.  La  radiographie  permit  de  se  rendre  compte  de 
la  situation  exacte  de  ta  tumeur  et  de  ses  rapports. 

Voici  la  note  que  m’a  remise  le  D'  Henri  Béclère,  sur  Vexamen 
radioscopique  pratiqué  par  lui  le  15  janvier  ; 

L’examen  dans  la  position  antérieure  montre  à  ta  base  du  poumon 
droit,  très  près  de  la  colonne  vertébrale,  une  ombre  de  peu  d’intensité, 


SÉANCE  DU  4  JUIN 


875 


à  contours  arrondis,  mais  que  l’on  délimite  assez  mal,  surtout  à  la 
partie  inférieure,  dans  ses  rapports  avec  le  diaphragme. 

L’ensemble  de  cette  ombre  anormale  est  du  volume  du  poing.' 

Dans  cette  position,  le  thorax  étant  contre  l’écran,  il  est  impossible 
de  séparer  l’opacité  constatée  de  celle  de  l’ombre  médiane. 

En  examinant  en  position  postérieure,  le  dos  contre  l’écran,  les 
choses  se  précisent. 

Les  contours  de  la  masse  opaque  sont  beaucoup  plus  nets  et  sont 
nettement  arrondis  en  haut  et  à  droite. 

L’ombre  projetée  est  plus  petite  que  dans  la  position  anténieure  et 
cette  constatation  capitale  permet  d'affirmer  que  la  tumeur  est  très 
proche  de  la  paroi  postérieure.  Son  volume  est  celui  d’une  orange. 

Il  est  toujours  impossible  de  séparer  l’ombre  anormale  d’avec  le 
diaphragme,  d’où  la  conclusi(  n  qu’il  existe  des  adhérences  de  ta  tumeur 
avec  ce  muscle. 

Pour  arriver  à  une  dissociation  convenable  de  l’ombre  trouvée  avec 
celle  de  la  colonne  vertébrale  il  faut  mettre  la  malade  légèrement  en 
position  oblique  postérieure  gauche,  ce  qui  permet  de  dire  que  la 
tumeur  est  très  près  de  la  colonne  vertébrale. 

D’autre  part,  on  voit  très  nettement,  s’abouchant  dans  le  corps 
même  de  l’opacité  produite  par  la  tumeur  une  ombre  élargie  qui 
correspond  à  la  première  portion  de  la  bronche  droite  inférieure.  If 
s’agit  d’un  canal  qui  a  près  d’un  centimètre  de  diamètre. 

L’examen  radioscopique,  dont  les  renseignements  ont  été  précisés 
par  une  radiographie,  permet  donc  de  délimiter  le  volume  de  la 
tumeur,  son  siège  exact,  ses  rapports  avec  le  diaphragme  et  sa  com¬ 
munication  avec  la  bronche  droite  inférieure. 

Opération,  le  4  février  1913.  —  Anesthésie  chloroformiqüe  avec  l’àp- 
pareil  Ricard.  La  malade  étant  dans  le  décubitus  latéro-ventral  gauche, 
le  bras  droit  maintenu  relevé,  je  taille  sur  la  partie  postéro-latérale 
droite  du  thorax  un  large  lambeau  cutanéo-musculaire  en  ü  à  cdnca- 
vité  supérieure,  la  branche  postérieure  de  l’U  remontant  plus  haut  que 
l’antérieure  et  se  trouvant  à  environ  cinq  travers  de  doigt  de  la  ligne 
médiane.  Ce  lambeau  relevé,  je  résèque  les  7»  8®  et  9«  côtes  sur 
une  longueur  de  9  à  10  centimètres.  Pendant  celte  résection  la 
plèvre  est  ouverte  et  le  pneumothorax  se  produit  doucement  sans 
aucun  incident.  J’ouvre  alors  largement  la  plèvre  et  je  constate  qu’il 
n’existe  aucune  adhérence  entre  le  poumon  et  le  feuillet  pariétal. 

A  la  partie  postéro-inférieure  du  lobe  inférieur  la  surface  du 
poumon  présente  une  coloration  blanchâtre  sur  une  étendue  de  5  à 
6  centimètres  carrés  et  le  doigt,  à  ce  niveau,  perçoit  une  consistance 
assez  ferme,  tranchant  nettement  sur  la  mollesse  du  tissu  pulmonaire 
voisin.  J’essaie  d’amener  dans  la  plaie  la  base  du  l.>be,  je  n’y  puis  par¬ 
venir,  car  il  existe  des  adhérences  entre  le  diaphragme  et  la  face  infé¬ 
rieure  du  poumon,  adhérences  qui  sont  d’ailleurs  facilement  détruites. 

Les  fragments  postérieurs  des  côtes  sectionnées  me  gênent  pour 
abor.ler  facilement  la  zone  indurée  et  je  résèque  encore  2  centimètres 
des  8®  et  9“  côtes.  Je  puis  alors  amener  dans  l’incision  pariétale  la 
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^ne  indurée  où  doit  se  trouver  Ja  tumeur  et  je  plonge  à  ce  niveaix  une 
longue  aiguille  assez  fine  :  j’ai  l’impression  que  son  extrémité  est 
dans  une  cavité.  Je  garnis  alors  de  compresses  le  pourtour  de  cette 
zone,  de  façon  à  protéger  la  plèvre  et  j’incise  au  thermocautère  la 
couche  superficielle  du  poumon.  Je  continue  avec  le  doigt  en  vrillant 
et  je  tombe  dans  la  cavité  kystique  à  environ  2  à  î  centimètres  de  pro¬ 
fondeur. 

J’élargis  l’ouverture  par  dilacération  avec  les  doigts  et  n’ai  qu’un 
suintement  sanguin  insignifiant.  Je  saisis  les  lèvres  de  l’incisina  pul¬ 
monaire  avec  des  pinces  en  cœur  et  j’extériorise  le  plus  possible. 

Dans  la  cavité  se  trouve  du  liquide  sanieux,  assez  fétide  et  des 
débris  de  la  membrane  kystique  avec  quelques  vésicules  flétries  : 
d’ailleurs  pendant  ces  manœuvres  il  était  sorti  par  la  bouche  de  la 
malade  quelques  vésicules  et  un  peu  de  sang. 

La  cavité  est  nettoyée  doucement  avec  une  compresse  ;  elle  a  à  peu 
près -le  volume  d’une  grosse  mandarine  et  elle  se  prolonge  en  haut  par 
une  sorte  d’infundibulum  qui  doit  aboutir  à  l’arbre  bronchique. 

Je  place  alors  quatre  points  en  U  de  Catgut  n“  2,  qui  fixent  les  lèvres 
de  l’incision  pulmonaire  à  la  paroi,  effectuant  ainsi  la  marsupialisation 
de  la  poche.  Je  place  un  drain  assez  gros  dans  la  cavité.  Un  autre 
drain  est  placé  en  avant  dans  la  cavité  pleurale  qui,  malgré  la  protec¬ 
tion  soignée,  a  pu  être  infectée  et  je  réunis  partiellement  la  peau. 

Durée  de  l’opération  :  une  demi-heure. 

Suites  opératoires.  —  Dans  la  journée,  500  grammes  de  sérum;  huile 
camphrée.  —  Le  soir,  temp.,  pouls,  110. 

Le  5  février,  temp.,  39‘>2  le  matin,  39“1  le  soir.  La  malade  est  assez 
abattue,  très  dyspnéique. 

Le  6  février,  temp.,  39°4  le  matin  avec  130  de  pouls,  mais,  le  soir,  la 
température  est  tombée  à  3705.  x 

Le  7  février,  l’état  s’est  amélioré  :  temp.,  37»6  matin,  3704  soir. 
Pouls,  1 12. 

Le  pansement  est  fait;  il  s’est  écoulé  un  peu  de  liquide  louche  par 
les  deux  drains. 

Pendant  les  jours  suivants  du  9  au  17  février,  la  température  oscille 
entre  37‘’8  et  38“5  avec  un  pouls  restant  toujours  aux  environs  de  108. 
Le  pansement  est  fait  tous  les  deux  jours. 

Le  drain  pleural  est  raccourci  le  13. 

A  partir  du  18  la  température  ne  remonte  plus  à  38°;  la  sécrétion 
diminue.  Les  drains  sont  raccourcis  et  diminués  comme  calibre.  On  les 
supprime  définitivement  le  24  février. 

La  malade  quitte  l’hôpital  le  ^6  février  et  vient  encore  se  faire  panser 
tous  les  deux  jours  jusqu’à  cicatrisation  complète,  c’est-à-dire  jusque 
vers  le  10  mars. 

11  me  paraît  intéressant  de  faire  remarquer  la  guérison  en 
somme  rapide  de  cette  malade,  sans  persistance  de  fistule  broncho¬ 
cutanée,  comme  le  fait  a  été  asse4  souvent  observé  et  comme  on 
pouvait  le  craindre  ici  étant  donné  que  la  radiographie  et  l’explo- 
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ration  du  doigt  de  la  poche  faisaient  penser  à  l’ouverture  du  kyste 
dans  une  grosse  bronche. 

La  deuxième  observation  a  trait  à  un  cas  de  kyste  hydatique  du 
poumon  encore  fermé. 

Obs.  II.  —  M™*  P...,  vingt-sept  ans,  présentant  une  hérédité  tubercu* 
leuse  chargée,  a  eu  vers  l’âge  de  dix-huit  ans  des  douleurs  dans  l’hémi- 
thorax  gauche.  Après  disparition  pendant  quelques  années,  ces  dou¬ 
leurs  reparaissent  de  1909  à  1913  et,  en  même  temps,  la  malade 
s’amaigrissait  et  avait  de  temps  à  autre  des  bronchites  avec  quelques 
crachats  sanglants. 

Le  5  mai  1913,  elle  entre  au  sanatorium  de  Larue  où  la  voit  mon 
ami  le  D'’  Coyon.  Elle  avait  un  état  général  défectueux,  avec  tempéra¬ 
ture  se  maintenant  entre  37»3  et  37'’5  ;  l’appétit  était  nul,  les  digestions 
.pénibles. 

Mais  à  ce  moment  il  n’y  avait  ni  toux,  ni  expectoration. 

En  juin  1913,  la  malade  se  plaint  d’un  point  douloureux  dans  la 
partie  inférieure  de  l’hémithorax  droit,  se  localisant  en  arrière,  quel¬ 
quefois  en  avant  sur  une  même  ligne  horizontale.  Elle  éprouve  une 
sensation  de  poids  à  ce  niveau. 

En  mai  et  en  août,  quatre  cuti-réactions  donnèrent  des  résultats 
positifs.  • 

'  Le  17  octobre  1913,  on.  pratique  un  examen  radioscopique  qui 
montre  des  poumons  clairs,  avec  un  sommet  droit  douteux  ;  mais  il 
existe  à  la  base  droite  une  ombre  à  bords  arrondis,  ayant  le  volume 
d’une  orange  ;  cette  ombre  est  mobile  avec  le  diaphragme  et  étroite¬ 
ment  accolée  à  l’ombre  hépatique  ;  elle  paraît  cependant  moins  opaque 
que  le  foie,  i 

Le  D*'  Coyon  pense  alors  à  un  petit  kyste  hydatique  du  foie  ou  du 
poumon.  L’examen  du  sang,  fait  le  20  octobre,  montre  l’absence  d’éosi¬ 
nophilie  et  une  réaction  de  Weinberg  faiblement  positive. 

La  séro-réaction,  Ifaite  à  nouveau  le  3  novembre,  est,  cette  fois, 
négative.  Le  même  jour,  un  deuxième  examen  radioscopique  montre 
que  la  tumeur  a  augmenté  et  semble  plus  postérieure  qu'anté¬ 
rieure. 

Pendant  les  premiers  mois  de  sou  séjour  au  sanatorium,  la  malade 
semblait  s’améliorer;  elle  avait  engraissé  de  4  kilogrammés  ;  puis, 
après  une  période  stationnaire,  elfe  maigrit  à  nouveau  reperdant 
2  kilogrammes  en  un  mois. 

Les  douleurs  thoraciques  deviennent  plus  violentes,  la  malade  se  plai¬ 
gnant  en  particulier  de  points*  extrêmement  douloureux  dans  la  partie 
inférieure  de  l’hémothorax  droit,  en  avant  comme  en  arrière.  A  ce 
niveau  on  trouve  du  skodisme,  mais  aucun  autre  signe  physique. 

Le  D”  Coyon  fait  alors  une  ponction  exploratrice  dans  cette  région  el 
retire  un  liquide  clair  comme  de  l’eau  de  réche.  Après  centrifugation 
il  n’a  pas  été  constaté  d’éléments  cellulaires,  ni  de  crochets  d’hyda- 
tides. 


878 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


L’analyse  du  liquide  donne  : 


Albumine . traces  minimes. 

Chlorures . 5  gr.  23  par  litre. 


Malgré  ces  résultat»,  négatifs  pour  la  plupart,  on  pensa  qu’il  s’agissait 
très  vraisemblablement  d’un  liquide  hydatique. 

La  malade  est  donc  envoyée  à  Saint-Antoine,  dans  le  service  du 
professeur  Chauffard. 

État  de  la  malade  le  13  décembre.  —  Elle  paraît  très  amaigrie  et  fati¬ 
guée,  se  plaint  de  douleurs  continues  siégeant  en  avant  dans  la  région 
mammaire  ;  elle  a  la  sensation  de  constriction  autour  de  la  poi¬ 
trine.  , 

D’une  façon  intermittente,  apparaissent,  d'autre  part,  de  violents 
points  de  côte  dans  la  région  inférieure  du  poumon  droit;  à  certains 
moments;  les  douleurs  sont  telles  que  la  malade  retient  sa  respiration 
pour  les  calmer.  Jamais  elle  n’a  eu  la  sensation  de  ballottement. 

Ni  toux,  ni  crachat,  ni  hémoptysie. 

A  r injection,  on  ne  constate  aucune  voussure. 

A  la  palpation „les  vibrations  sont  diminuées  dans  le  tiers  inférieur 
du  poumon  droit  en  arrière.  ■ 

A  la  percussion,  on  délimite  en  arrière,  dans  la  même  région,^une 
zone  de  matité  très  nette  limitée  brusquement  en  haut  par  la  sonorité 
normale  du  poumon. 

A  l'auscultation,  il  y  a  abolition  presque  complète  du  murmure 
vésiculaire  dans  l’étendue  de  cette  zone  mate. 

Examen  radioscopique  :  1“  En  position  dorsale.  —  L’examen  du  thorax 
montre  la  présence  d’une  ombre  arrondie,  assez  opaque,  à  contour 
très  net,  du  volume  d’une  grenade,  occupant  le  tiers  inférieur  du 
poumon  droit. 

Cette  ombre  est  indépendante  de  celle  du  diaphragme  droit,  avec 
laquelle  elle  se  confond  (bien  qu’elle  soit  d’opacité  moindre)  dans  les 
mouvements  d’expiration  forcée. 

Quand  on  fait  faire  à  la  malade  de  profondes  inspirations,  cette 
ombre  se  détache  nettement  de  l’ombre  du  diaphragme  droit  dont  elle 
accompagne  en  partie  le.s  mouvements, 

2“  En  position  frontale.  —  On  constate  la  présence  de  la  même 
ombre,  mais  sa  projection  est  beaucoup  plus  volumineuse  que  pen¬ 
dant  l’examên  en  position  dorsale. 

Ôn  doit  en  conclure  que  la  tumeur  qui  lui  donne  naissance  est  plus 
rapprochée  de  la  paroi  postérieure  que  de  la  paroi  antérieure. 

Cette  tumeur  se  détache  très  nettement  sur  la  clarté  du  poumon 
droiit  qui  semble  normal.  Cependant,  au  niveau  du  hile,  on  constate  la 
présence  de  petites  ombres  très  opaques,  circonscrites,  dues  vraisem¬ 
blablement  à  des  adénopathies  anciennes. 

Le  poumon  gauche  est  normal. 
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Cet  examen  permet  de  poser  le  diagnostic  de  kyste  hydatique  du 
poumon. 

Examen  du  sang  le  16  décembre. 

Globules  rouges . 4.60Ô.00O 

Globules  blancs .  9.600 

Polynucléaires . 56  p.  100 

Mononucléaires . 41  — 

Eosinophiles .  2  — 

Mastzellen.  .  . .  1  — 

Réaction  de  Weinberg  négative. 

J’opère  la  malade  au  Pavillon  Gosselin,  le  19  décembre,  en  présence 
du  D'  Coyon. 

Opération.  —  Anesthésie  chloroformique  au  Ricard.  Je  taille  un 
volet  thoracique  postéro-latéral  à  charnière  supérieure,  comprenant 
les?®  et  9®  côtes  sur  une  longueur- d’environ  12  centimètres.  La  plèvre 
est  ouverte  doucement  au  niveau  du  9®  espace  intercostal  et  je  laisse 
le  pneumothorax  se  faire  lentement;  il  n’y  a  d’aillenrs  à  ce  moment 
aucune  modification  du  pouls  ni  de  la  respiration.  Les  8®  et  9®  côtes 
étant  sectionnées  aux  limites  antérieure  et  postérieure  de  l’incision, 
je  relève  en  haut  le  volet  ostéo-musculo-cutané  ainsi  formé  et  je.  le 
recouvre  d’une  compresse  stérilisée. 

La  surface  du  poumon  est  alors  examinée.  On  aperçoit,  faisant  saillie 
sur  la  surface  du  poumon  rétracté,  une  bosselure  blanchâtre  siégeant 
très  bas  et  très  en  arrière  ;  sa  partie  antéro-supérieure  correspond  à 
la  partie  postéro-inférieure  de  la  brèche  thoracique.  Cette  bosselpre  est 
réjnitente,  donnant  l’impression  d’une  collection  très  tendue. 

Il  existe  des  adhérences  entre  la  surface  du  poumon  et  les  plèvres 
médiastine  et  diaphragmatique. 

La  cavité  pleurale  étant  bien  protégée  par  des  compresses,  la  partie 
saillante  de  la  tumeur  est  poiictionnée  avec  un  trocart  moyen  et  oh 
retire,  par  aspiration,  environ  150  cenl.  cubes  de  liquide  eau  de  roche. 

Puis  la  paroi  externe  de  la  poche  est  incisée  au  bistouri  ;  elle  est 
mince  et  constituée  par  du  tissu  fibreux. 

Sa  section  ne  donne  lieu  à  aucune  hémorragie;  les  bords  de  la 
poche  incisée  sont  saisis  avec  des  pinces  en  cœur  et  je  peux  facilement 
extirper  la  vésicule  mère  sans  la  morceler.  Elle  ne  contient  pas  de 
vésicules  filles. 

L’examen  de  la  cavité  pulmonaire  dans  laquelle  se  trouvait  la 
vésicule  mère  ne  montre  pas  d’orifice  bronchique;  cependant,  la  sur¬ 
face  interne  de  cette  cavité  est  tapissée  d’une  substance  grisâtre  res¬ 
semblant  à  du  mucus  bronchique.  Aussi  je  n’ose  pas  réduire  sans 
drainage  et  je  fixe  les  bords  de  celte  cavité  à  la  partie  postérieure  de 
l’incision  thoracique,  en  y  laissant  un  petit  drain. 

Le  volet  thoracique  est  rabatth  et  suturé  sans  drainage  de  la  plèvre. 

Les  suites  opératoires  furent  marquées  par  une  élévation  thermique 
assez  élevée,  avec  oscillations  èntre  38“  et  39“2.  Le  pouls  varie  ei.tre 
dlO  et  130;  la  respiration  entre  20  et  24.  'Malgré  cel?,  l’état  général  est 
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bon;  il  n’y  a  ni  toux,  ni  transpiration.  11  y  eut  un  seul  petit  crachat 
sanglant. 

Le  26  décembre,  le  drain  et  les  fils  sont  retirés;  l’état  local  est  par¬ 
fait.  La  fièvre  continue,  oscillant  entre  SToS,  et  39»4.  La  dyspnée  est 
assez  marquée. 

Le  27  décembre,  la  malade  se  met  à  tousser  et  elle  expectore  des 
crachats,  tantôt  colorés  en  brun,  tantôt  blancs  ou  verdâtres.  Il  y  a  de 
la  transpiration. 

Le  3  janvier,  la  malade  repasse  dans  le  service  de  M.  Chauffard, 
ayant  toujours  de  la  fièvre,  de  la  dyspnée  et  de  la  toux.  Les  signes 
jphysiques  révèlent  la  persistance  du  pneumothorax  opératoire,  mais 
limité  à  la  région  antérieure,  car  la  respiration  s’entend  à  droite  jus¬ 
qu’à  la  partie  inférieure  du  poumon. 

h’examen  radioscopique,  pratiqué  15  jours  après  l’opération,  montre 
la  présence  d’une  assez  grande  quantité  d’air  dans  la  plèvre,  surmon¬ 
tant  un  niveau  liquide  mobile  avec  les  mouvements  de  la  malade  sans 
transmission  des  battements  du  cœur.  Le  poumon  est  rétracté  vers  son 
hile,  mais  il  présente  des  adhérences  en  trois  points,  avec  le  contour 
thoracique  droit,  au  niveau  des  1®'  et  2“  espaces  intercostaux,  sous 
forme  de  trois  digitations  obliques  en  haut  et  à  droite  vers  la  clavicule. 

Le  5  janvier  1914,  la  température  baisse  brusquement,  à  37»2;  la 
dyspnée  a  diminué  ;  mais  il  persiste  un  point  de  côté.  Succussion  hippo¬ 
cratique  très  nette.  Une  ponction  exploratrice,  faite  en  arrière  et  en 
bas,  ne  ramène  pas  de  liquide. 

Le  8  janvier,  nouvel  examen  radioscopique  ;  Il  y  a  toujours  du  liquide 
dans  le  quart  inférieilr  de  la  plèvre  droite;  mais  au-dessus  de  cette 
couche  liquide,  il  y  en  a  une  deuxième  se  détachant  nettement  de.  la 
couche  inférieure  et  à  contour  inférieur  en  forme  de  capsule.  Le  poumon 
est  toujours  rétracté. 

Une  ponction  exploratrice,  faite  au  niveau  du  liquide  inférieur,  reste 
blanche.  Au  niveau  de  la  couche  supérieure,,  on  enfonce  une  longue 
aiguille;  on  sent  que  l’on  traverse  une  coque  épaisse  et  que  l’on  pénètre 
dans  une  cavité  où  elle  se  meut  librement.  En  tirant  sur  le  piston  de 
la  seringue,  on  retire  quelques  gouttes  de  liquide  clair,  analogue  à  du 
liquide  hydatique,  si  bien  qu’on  se  demande  un  moment  s’il  n’y  avait 
pas  un  petit  kyste  au-dessus  du  premier.  L’examen  du  liquide  a  montré 
qu’il  ne  s’agissait  pas  de  liquide  hydatique. 

Le  12  janvier,  on  fait  une  nouvelle  ponction  exploratrice  dans  le 
liquide  inférieur  et  cette  fois  on  relire  une  grande  seringue  de  10  cent, 
cubes  de  pus  très  épais,  blanc  crémeux.  L’examen  bactériologique 
montra  que  ce  pus  était  stérile. 

Le  16  janvier,  l’état  de  la  malade  s'est  très  amélioré.  La  fièvre  n’a  pas 
réapparu.  Les  douleurs  thoraciques  diminuent.  La  toux  est  moins  fré¬ 
quente.  L’expectoration  est  assez  abondante,  mais  esVsurtout  muqueuse. 

Le  24  janvier,  la  radioscopie  montre  qu’il  n'y  a  plus  de  pneumothorax. 
I.e  poumon  droit  semble  avoir  repris  sa  position  normale.  Il  persiste 
acore  un  peu  de  liquide  à  la  base  droite. 

28  janvier.  Examen  radioscopique.  U  ne  semble  plus  y  avoir  de  liquide. 
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Lé  poumon  droit  est  un  peu  plus  gris  que  le  gauche.  Il  y  a  une  dimi¬ 
nution  de  l’angle  formé  par  les  côtes  et  la  colonne  vertébrale.  Les 
côtes  sont  plus  obliques  à  droite  qu’à  gauche,  à  cause  de  la  diminution 
de  l’hémithorax  droit.  La  mobilité  du  diaphragme  droit  n’est  pas  encore 
complètement  rétablie. 

L’état  de  la  malade  continue  à  s’améliorer  et  elle  peut  quitter 
l’hôpital  pour  retourner  à  Larue,  le  2  février. 

Dans  le  premier  de  ces  deux  cas,  il  n’y  avait  pas  lieu  de  songer 
à  une  réunion  saris  drainage,  puisque  le  kyste  était  ouveft  dans 
les  bronches.  Dans  le  deuxième  cas,  je  n’ai  pas  cru  devoir  fermer 
complètement,  ayant  constaté  la  présence  d’une  matière  analogue 
à  du  mucus  bronchique  à  la  face  interne  de  la  cavité  pulmonaire. 
Mais  en  présence  d’un  kyste  à  paroi  non  suspecte  et  relativement 
souple,  je  n’hésiterais  pas  à  fermer  complètement  et  à  réduire 
sans  drainer. 

M.  Walther.  Comme  vient  de  le  dire  mon  ami  Delbet,  il  y  a 
grand  intérêt  à  étudier  ces  faits.  Chez  mon  premier  malade,  la 
paroi  du  kyste  intimement  soudée  au  péricarde  en  dedans  et 
ayant  pris  les  deux  tiers  supérieurs  du  poumon,  était  immobilisée, 
fixée  dans  sa  position,  n’avait  aucune  tendance  à  revenir  sur 
elle-même.  11  semble  que  le  poumon,  tassé,  sclérosé,  fût  incapable 
rie,  se  dilater.' . 

.Chez  le  second  malade  atteint  de  kyste  hydatique  intrapulmo¬ 
naire  non  ouvert  dans  les  bronches,  j’ai  observé  encore  la  même 
disposition.  Ici  je  n’avais  pas  fait  la  réunion,  et  pour  arriver  à 
combler  cette  cavité  j’ai  dû  ultérieurement  pratiquer  à  de»x 
reprises  une  large  ré^section  costale. 

Je  dois  dire  que  dans  deux  cas  de  kystes  hydatiques  du  pon- 
mon  supputés  et  ouverts  dans  les  bronches,  la  cavité  était  à  parois 
souples  et  s’est  rapidement  rétractée. 

J’opérai  précisément  un  de  ces  kystes  à  quelques  jours  du  pre¬ 
mier  que  j’avais  réuni  et  je  pensais  que  la  guérison  de  celui-ci 
serait  rapide  et  simple,  tandis  que  le  kyste  suppuré  et  ouvert  dans 
les  bronches  risquerait  de  rester  longtemps  fistulisé. 

Dans  mon  premier  cas,  j’ai  employé  le  formolage  ;  j’hésitai  un  - 
peu  à  le  faire  ;  cependant  j’avais,  pour  les  kystes  du  foie,  obtenu 
de  si  bonç  résultats  par  la  méthode  de  Delbet  avec  le  formolage, 
suivant  la  technique  que  nous  avait  indiquée  M.  Quénu,  q.ûh  j'ai 
pensé  qu’il  y  aurait  intérêt  à  faire  de  inême  pour  un  kyste  du 
poumon. 

Quelques  jours  après  ma  communication,  je  recevais  une  lettre 
de  M.  Dévé  (de  Rouen)  qui  m’exprimait  ses  craintes  au  sujet  d< 
l’emploC  du  formol  dans  un  kyste  du  poumon. 
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Il  redoutait  une  nécrose  plus  ou  moins  profonde  de  la  poche  et 
l’ouverture  de  vaisseaux  du  poumon.  Je  n’ai  constaté  ni  hémorra¬ 
gie  ni  suintement  sanguin  dans  la  cavité. 

Le  malade  a  eu,  les  jours  qui  ontsuivi  l’opération,  deux  ou  trois 
crachats  teintés  de  sang  noir,  de  légère  congestion  pulmo¬ 
naire. 

En  somme  l’emploi  du  formol  n’a  eu  aucune  action  fâcheuse. 

M.  Brin.  —  J’ai  opéré  au  début  de  décembre  1918,  à  Marseille, 
un  kyste  hydatique  du  poumon  gauche,  très  volumineux,  plus  d’un 
litre,  qui,  pendant  un  an,  avait]été  traité  comme  une  pleurésie.  Mes 
collègues  Ravaud  et  Trastour,  à  la  suite  de  leur  examen  hémato¬ 
logique,  pensèrent  à  une  échinococcose  et  leur  hypothèse  fut  véri¬ 
fiée  par  une  ponction. 

La  radiographie  montrait  une  masse  arrondie,  à  limites  peu 
nettes.  L’opération  montra  des  adhérences  pleurétiques  qui  expli¬ 
quent  la  diffusion  des  bords  de  l’ombre.  L’intervention  consista 
en  incision  de  l’espace  intercostal,  écartement  avec  l’écarteur  de 
Tuffier.  Ponction  et  injection  formolée  et  ablation  de  la  vésicule 
mère. 

La  membrane  adventice  peu  vasculaire  put  être  réséquée  en 
partie. 

Le  kyste  avait  refoulé  et  détruit  le  tissu  pulmonaire  sur  sa  face 
externe,  si  bien  que  l’adventice  assez  mince  semblait  purement 
fibreux. 

Les  bords  de  la  résection  de  l’adventice  furent  suturés  sans 
drainage. 

La  guérison  survint  par  première  intention  sans  autre  incident 
qu’une  hémoptysie  assez  forte  le  douzième  jour. 

Faut-il  attribuer  au  formolage  cette  , hémorragie  tardive.  Je  ne 
le  crois  pas,  et  je  suis  convaincu  que  dans  les  kystes  sans  signes 
de  communication  bronchique  le  formolage  est  d’autant  plus 
utile  qu’il  est  plus  difficile  d’éviter  l’écoulement  du  liquide  dans 
la  plèvre  et  de  protéger  cette  séreuse. 

M.  Düjarier.  —  J’ai  opéré  un  seul  cas  de  kyste  hydatique 
pleuro-pulmonaire.  Il  s’agissait  d’un  jeune  caporal  que  je  vis  en 
1914.  Il  portait  dans  le  ventre  une  volumineuse  tumeur  descen¬ 
dant  jusque  dans  le  bassin;  elle  était  lisse,  ronde,  rénitente;,  Je. 
n’aurai  jamais  porté  le  diagnostic  de  kyste  hydatique,  si  je 
n’avais  opéré,  quelques  années  auparavant,  son  frère  d’un  double 
kyste  hydatique  du  foie.  Je  pratiquai  une  laparotomie  et  tombai 
sur  un  volumineux  kyste  rattaché  au  foie  par  un  assez  large  pédi-s 
cule.  Le  kyste  était  suppuré,  mais,  comme  le  malade  éla't  depu  i 


SÉANCE  DU  4  JUIN 


883 


longtemps  sans  fièvre,  je  vidai  le  kyste  après  formolage  et  le 
réduisis  sans  drainage  après  l’avoir  fixé  à  la  paroi. 

Le  malade  fit  de  la  fièvre  et  je  dus  drainer  le  kyste  fixé  à  la  paroi. 
Je  ne  trouvai  dans  ce  dernier  qu’un  peu  de  sérosité  sanglante.  La 
fièvre  continua  et  au  bout  de  quelques  jours  une  voussure  appa¬ 
rut  au  niveau  du  lobe  droit  du  foie.  C’était  un  second  kyste  sup¬ 
puré  que  je  marsupialisai.  La  fièvre  reprit  au  bout  de  quelques 
jours  et  je  pus  constater  à  la  base  gauche  une  zone  de  matité.  Je 
pensai  à  une  pleurésie  de  voisinage.  Les  ponctions  furent  blan¬ 
ches,  quelques  jours  après  je  fis  une  ponction  plus  haut  et  je  reti¬ 
rai  du  liquide  eau  de  roche.  Par  résection  costale  je  trouvai  un 
kyste  pleuro-pulmonaire  que  je  vidai  et  marsupialisai.  Le  poumon 
n’était  pas  sclérosé  et  la  cicatrisation  se  fit  rapidement.  J’ai  revu 
ce  malade  après  la  guerre  et  sauf  une  poussée  inflammatoire  au 
niveau  du  poumon  gauche  il  y  a  deux  ans  avec  douleur,  expecto¬ 
ration,  ce  malade,  très  affaibli  par  trois  interventions  successives, 
est  maintenant  très  bien  portant. 

M.  Quénu.  —  Je  soumets  deux  remarques  à  l’appréciation  de 
mes  collègues  :  l’une  relative  à  l’influence  du  formolage  sur  la 
production  d’hémorragies,  l’autre  au  diagnostic  des  kystes  du 
poumon.  L’hémorragie  secondaire  s'observe  parfois  dans  les 
kystes  hydatiques  du  foie  et  j’en  al  noté  des  cas  antérieurement  à 
l’époque  du  formolage.  Le  diagnostic  des  kystes  du  poumon, 
facile  grâce  à  la  radiologie,  quand  ils  ne  sont  pas  ouverts  dans  les 
bronches,  me  paraît  l’être  moins  quand  ils  le  sont  :  dans  ces  cas, 
si  le  kyste  est  un  peu  gros,  son  ombre  étant  confondue  avec 
celle  du  diaphragme  comme  dans  une  des  observations  que 
vient  de  nous  citer  M.  Labey,  on  ne  peut  dire  que  ces  kystes  ne 
viennent  pas  du  foie,  j’ai  dans  mon  service  une  malade  atteinte 
de  kystes  multiples  du  ventre  et  de  vomiques  hydatiques;  malgré 
la  radiographie  et  malgré  les  renseignements  donnés  par  la  lapa¬ 
rotomie  et  une  transpleurale,  je  reste  hésitant  sur  l’origine  du  ou 
des  k3’stes  ouverts  dans  les  bronches. 

M.  E.  PoTUERAT.  —  Je  rappelle,  car  ce  n’est  pas  la  première  fois 
qu’il  est  ici  question  des  kystes  hydatiques  du  poumon,  que  dans 
une  discussion  intervenue  j’ai  apporté  trois  faits  de  kystes  hyda¬ 
tiques  du  poumon.  Je  ne  reviens  pas  sur  le  détail  de  ces  faits,  je 
veux  insister  seulement  sur  deux  ou  trois  points  parce  qu’ils 
confirment  une  des  remarques  de  Delbet  et  une  réflexion  de 
M.  Quénu. 

Les  deux  premiers  faits  que  j’ai  observés,  les  seuls  que  j’aie 
opérés,  avaient  trait  à  des  kystes  suppurés  du  poumon.  Traités 
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par  la  pleurotomie,  ils  oat  guéri  facilement,  simpleoient,  rapide¬ 
ment,  totalement.  J’ai  perdu  de  vue  l’un  d’eux  après  sa  guérison, 
l’autre,  opéré  ij  y  a  dix-huit  à  vingt  ans  à  la  Maison  municipale  de 
santé,  est  encore  vivant  et  Men  portant. 

Je  n’ai  pas  eu  à  m’occuper,  et  pour  cause,  puisqu’il  s’agissait  de 
kystes  suppures,  du  formolage,  et  je  n’ai  pas  d’expérience  vis-à- 
•  vis  de  lui  dans  les  kystes  non  suppurés.  Dans  un  cas  le  drainage 
s’imposait.  Dans  l’un  et  l’autre  cas,  la  membrane  hydatide,  flétrie, 
s’était  séparée  de  l’adventice  dont  elle  était  séparée  par  un  liquide 
puriforme,  elle  vint  facilement,  totalement,  comme  un  mouchoir 
flasque. 

Mais,  dans  ces  deux  cas,  pourtant  bien  favorables,  semble-t-il, 
à  une  cutinisation  conjonctive,  si  j’osais  dire,  du  tissu  pulmonaire 
au  contact  de  l’adventice,  je  n’ai  pas  constaté  cette  induration,  le 
tissu  pulmonaire  vint  facilement  et  rapidement  au  contact  de  lui-- 
même.  Ce(,te  constatation  confirme  ce  que  disait  Delbèt  tout  à 
l’heure. 

De  plus,  au  moment  de  l’enlèyemeot  facile  de  l’adventice  dans 
mon  premier  cas,  il  se  fil  une  hémorragie  en  nappe  tellement 
considérable  qu’elle  ne  laissa  pas  que  de  m’inquiéter  tout  d’abord 
et  je  me  demandais  déjà  quelle  quantité  de  mèches  il  me  faudrait 
introduire  dans  la  poche  pour  obvier  à  cette  hémorragie  quand  je 
vis  cjlle-ci  rapidement  diminuer,  d’intensité  et  se  réduire  à  un 
écoulement  nullement  inquiétant;  les  parois  pulmonaires  venant 
au  contact  avaient  substitué  à  la  pression  excentrique  du' kyste 
le  capitonnage  spontané  du  tissu  pulmonaire.  Il  y  eut  donc  là  une 
hémorragie  immédiate  analogue  à  celle  qu’on  peut  observer  de 
suite  ou  secondairement  dans  les  kystes  du  foie.  La  pathogénie 
me  semble  identique  dans  l’un  et  l’autre  cas.  Sur  ce  point  ma 
constatation  est  en  accord  avec  la  première  des  remarques  de 
M.  Quénu. 

Le  troisième  cas,  enfin,  que  j’ai  observé,  touche  à  la  question 
du  diagnostic.  Je  n’intervins  pas,  le  malade  guérit  spontanément 
d’une  manière  différente  de  celle  que  vient  de  signaler  notre 
collègue  Savariaud.  Il  s’agissait  d’un  facteur  rural  des  postes; 
depuis  quelque  temps  il  s’essoufflait  facilement  dans  son  service 
qui  se  faisait  dans  une  contrée  d’ailleurs  très  accidentée.  Et  pour¬ 
tant  son  étal  général  restait  très  bon;  rien  d’appréciable  au ‘cœur 
ou  aux  reins.  L’ayant  examiné  très  attentivement  par  l’ausculta¬ 
tion  et  la  percussion,  je  décelai  sous  l’épine  de  l’omoplate  du 
côté  droit,  dans  la  fosse  sous-épineuse,  une  zone  de  matité  absolue, 
avec  silence  respiratoire  et  que  la  percussion  montrait  sphéro’ide. 
Je  crus,  en  l’absence  de  tout  autre  moyen  d’examen,  à  la  possibilité 
d’un  kyste  hydatique  du  poumon.  Or,  cet  homme  ne  tarda  pas  à 
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rendre  par  vomique  du  liquide  clailvet  des  «  peaux  de  raisin  » 
caractéristiques.  Il  guérit  totalement  sans  qu’intervînt  aucune 
suppuration,  et  n’interrompit  d’ailleurs  son  service  à  aucun 
moment. 

M.  Sieur.  —  J’ai  eu  l’occasion  de  faire  l’autopsie  de  deux  sujets 
atteints  de  kystes  hydatiques  multiples  de  l’abdomen.  Chez  tous 
les  deux  j’ai  trouvé,  implanté  sur  l’un  des  folioles  du  trèfle 
diaphragmatique,  un  kyste  hydatique  ayant  le  volume  des  deux 
poings  et  coiffé  par  la  base  du  poumon  correspondant. 

Ces  kystes  n’étant  pas  suppurés,  le  tissu  pulmonaire  était 
refoulé,  mais  non  altéré.  On  comprend  donc  que,  sitôt  après  l’ouver¬ 
ture  des  kystes  de  ce  genre,  le  poumon  reprenne  sa  place  habi¬ 
tuelle.  Il  peut  en  être  de  même  si  le  kyste,  bien  que  suppuré, 
n’a  pas  eu  le  temps  de  porter  atteinte  à  l’intégrité  du  tissu  pul¬ 
monaire. 


Rapport  écrit. 

Traitement  de  l'arthrite  furulente  du  genou, 

par  M.  le  D'’  Delrez  (de  Liège). 

(Ambulance  de  la  Panne.) 

Rapport  de  M.  TH.  TUFFIER. 

Les  travaux  de  Wilhelm  (de  Gand)  ont  établi  la  valeur  de  la 
mobilisation  active  immédiate  après  l’arthrotomie  pour  suppu¬ 
rations  graves  du  genou.  Le  travail  de  M.  Delrez  tend  à  en  pré¬ 
ciser  quelques  indications.  Voici,  à  l’appui  de  la  thèse  dè  Wilhelm, 
un  fait  qui  m’est  personnel  à  ajouter  à  ceux  qui  ont  été  publiés. 
La  gravité  du  cas  le  rend  digne  d’être  cité. 

Un  soldat  est  blessé,  le  4  novembre  1918,  par  une  balle  qui 
traverse  à  droite'  le  genou  de  dehors  en  dedans,  et  à  gauche  la 
cuisse  k  la  partie  moyenne.  Cette  dernière  plaie,  assez  large,  porte 
sur  les  parties  molles,  elle  est  excisée  sans  suture  ;  aucun  incident 
ultérieur;  bon  résultat.  Je  n’y  reviendrai  pas. 

Dans  la  même  séance,  le  6  novembre,  on  débride  et  on  excise, 
au  niveau  du  genou  droite  les  deux  orifices,  très  petits,  d’entrée 
et  de  sortie  de  la  balle,  on  les  régularise,  le  trajet  est  curetté,  la 
synoviale  essorée,  et  les  deux  orifices  débridés  sont  suturés  com¬ 
plètement  (drainage  filiforme). 


SOfclÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


Le  9  novembre,  le  drainage  est  supprimé;  le  16,  soit  10  jours 
après,  on  enlève  les  fils.  Le  genou  est  légèrement  tuméfié.  Üne 
ponction  retire  30  cent,  cubes  de  liquide  séro-hématique  qui, 
examiné  bactériologiquement,  est  reconnu  stérile.  La  ciqatrice 
opératoire  est  un  peu  rouge,  et  il  persiste  une  petite  fistule,  lais¬ 
sant  couler  une  très  légère  quantité  de  sérosité  louche. 

Le  26  novembre,  le  malade  est  évacué  dans  mon  service.  Le 
genou  est  un  peu  tuméfié,  la  température  oscille  entre  38°3  et  39°5. 

Le  3  décembre,  fort  des  renseignements  précédents.  Je  ponc¬ 
tionne  te  genou;  il  donne  environ  25  cent,  cubes  de  pus  épais 
dans  lequel  l’examen  bactériologique  révèle  du  staphylocoque; 
les  accidents  généraux  et  locaux  persistent. 

Le  10  décembre,  c'est-à-dire  36  jours  après  le  début  de  l'infec¬ 
tion,  arthrotomie  par  deux  longues  incisions  latéro-rotuliennes, 
écoulement  de  pus,  aucun  drainage,  pansement  aseptique,  mobi¬ 
lisation  active  et  passive  immédiate  jusqu’à  l’angle  droit,  la 
flexion  passive  n’est  pas  très  douloureuse,  il  en  est  autrement  de 
la  mobilité  active.  La  température,  d’abord  abaissée,  s’élève  à 
nouveau,  les  jours  suivants,  autour  de  39“5  et  40°,  hyperhémie 
due  au  développement  d’une  collection  suppurée  dans  la  fesse 
droite,  au-dessous  d’une  escarre.  Incision,  les  accidents  cessent. 
Une  légère  congestion  pulmonaire  grippale  vers  la  fin  décembre; 
un  œdème,  des  membres  inférieurs  et  une  légère  albuminurie 
retardent  encore  la  guérison;  la  mobilisation  est  continuée  lente¬ 
ment  et  prudemment  au  milieu  de  ces  diverses  complications.  Les 
pansements  sont  simplement  faits  au  savon  et  à  l’éther;  le  13  avril, 
la  cicatrice  est  complète  ;  le  blessé  commence  à  faire  lui-même  une 
mobilisation  très  active. 

Actuellement,  vous  trouverez  deux  longues  cicatrices  latérales; 
le  genou  présente  un  aspect  globuleux  dû  à  une  hypertrophie 
graisseuse  des  bourrelets  rotuliens  et  à  l’atrophie  marquée  du 
muscle  triceps.  L’extension  et  la  flexion  actives  et  passives  se  font 
au  delà  de  l’angle  droit  sans  aucune  espèce  de  douleur  ni  de  gêne. 
Le  malade  commence  actuellement  à  porter  le  poids  du  corps  sur 
la  jambe  atteinte;  la  récupération  fonctionnelle  est  donc  tout 
à  fait  remarquable.  Je  ne  connais  aucune  autre  méthode  qui  eût 
pu  donner,  dans  le  même  temps  et  dans  des  conditions  aussi 
graves,  un  résultat  aussi  favorable. 

La  radiographie  que  je  vous  présente  montre  l’intégrité  des 
divers  segments  du  genou,  le  plateau  du  tibia  avait  été  lésé,  et 
un  trait  de  fracture  pénétrait  dans  l’articulation. 

Je  me  garderai  bien  de  prétendre  que  dans  tous  les  cas  il  en 
sera  ainsi,  et  c’est  précisément  l’étude  des  contre-indications  et 
des  échecs  de  la  méthode  qui  sont  la  base  du  mémoire  de  M.  Delrez. 
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Sur  48  cas  d’arthrite  purulente  du  genou  traités  à  l’ambulance 
de  La  Panne  dans  lé  service  de  Depagg,  nous  trouvons  34  plaies 
simples  et  17  compliquées  de  fracture  de  diaphyses  fémorale  ou 
tibiale. 

Sur  les  31  plaies  simples  avec  arthrite  suppurée,  les  résultats 
sont  : 

17  succès,  1  succès  partiel,  7  ankylosés,  4  résections,  1  mort 
par  embolie,  1  mort  de  septicémie  après  amputation  de  la  cuisse. 

Sur  17  arthrites  purulentes  consécutives  à  une  plaie  ostéo¬ 
articulaire  nous  avons  : 

2  succès,  2  succès  partiels,  7  ankylosés,  5  résections,  1  ampu¬ 
tation. 

Les  succès  (19)  sont  ceux  dans  lesquels  la  flexion  dépasse  43° 
d’une  façon  permanente  et  définitive.  Les  succès  partiels  (3)  sont 
ceux  dans  lesquels  la  flexion  active  est  étendue  de  20°  à  40°. 

Les  causes  d’échec  sont,  là  comme  ailleurs,  particulièrement 
intéressantes  :  1°  la  nature  de  l'infection-,  2°  V étendue  des  lésions 
osseuses,  en  sont  les  deux  principaux  facteurs. 

1°  La  nature  du  microbe  infectant.  L’infection  staphylococcique 
(5  cas),  beaucoup  plus  rare  que  l’infection  streptococcique,  est 
aussi  beaucoup  moins  grave,  l’exsudât  reste  souvent'séro-puru- 
lent,  et  presque  toutes  les  récupérations  fonctionnelles  complètes 
et  définitives  relevaient  de  celte  variété  d’infection; 

2°  La  coexistence  d’une  lésion  osseuse  concomitante,  c’est-à-dire 
avec  flexion  de  l’angle  droit  (2  succès  sur  17  cas),  aggrave  très 
notablement  le  pronostic,  les  plaies  simples  donnent  17  succès 
sur  31  opérations. 

Chez  tous  les  opérés,  la  mobilité  active  a  assuré  le  drainage 
{iarfait,  et  l’état  général  a  été  remarquable. 

Pendant  le  traitement ,  la  mobilisation  active,  base  capitale  de  la 
thérapeutique,  peut  ne  pas  être  réalisable  :  1°  en  raison  de  l’âge  du 
sujet  ou  des  souffrances  extrêmes.  Les  enfants,  souvent,  ne  peu¬ 
vent  supporter  les  doMleurs  que  provoquent  les  premières  mobilisa^ 
tiens  actives.  On  les  remplace  par  la  mobilisation  passive  qui 
peut,  du  même  fait,  être  irréalisable;  2°  des  faits  très  curieux 
d’inhibition  fonctionnelle,  dont  l’auteur  a  observé  4  cas  sur  48, 
empêchent  toute  contraction  musculaire  de  l’appareil  extenseur 
du  genou.  Ce  sont  des  troubles  encore  peu  expliqués,  mais 
qui  [mettent  un  obstacle  absolu  au  traitement.  Malgré  leurs 
efforts,  malgré  les  exhortations  pressantes  du  médecin,  les  blessés 
ne  réussissent  pas  à  contracter  leurs  muscles  et  ne  font  qu’ébau¬ 
cher  les  mouvements  de  l’articulation  infectée;  3°  une  lésion  grave 
de  l’appareil  extenseur  de  la  jambe,  plaie  large  ou  contuse  du 
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triceps.  Il  faut  alors  remplacer  les  mouvements  actifs  par  des 
mouvements  passifs,  qui  peuvent  donner  un  résultat  absolument 
satisfaisant,  mais  nécessitent  une  attention  et  üne  prudence  toutes 
spéciales.  Dans^une  de  mes  observations,  ce  fut  un  œdème  consi¬ 
dérable  qui  gênait  la  mobilisation  et  que  la  position  presque  ver¬ 
ticale  Je  la  jambe  pendant  la  nuit  fit  seule  disparaître. 

D’autres  facteurs  peuvent  gêner  la  thérapeutique  dans  le  cours 
même  du  traitement.  C’est  ainsi  que  certaines  atTections  intercur- 
renlei,  comme  la  grippe,  comme  dans  notre  cas,  les  angines  aiguës, 
ont  une  répercussion  sur  l’état  général  et  même  sur  l’état  local, 
et  diminuent  considérablement  la  capacité  de  mobilisation  active. 

Enfin,  après  une  période  de  mobilisation  active  facile,  des  inci¬ 
dents  peuvent  survenir,  surtout  dans  les  cas  d’arthrite  purulente 
consécutive  à  une  plaie  ostéo-articulaire ;  quelquefois  aussi,  dans 
les  cas  de  plaie  pénétrante*  simple,  sans  lésion  osseuse,  c’est  une 
limitation  progressive  du  mouvement  et  une  rétraction  cicatricielle 
qui  conduisent  progressivement  à  la  raideur  articulaire  en  flexion 
légère  avec  la  classique  rotation  externe  de  la  Jambe  et  à  l’anky- 
lose;  rarement,  se  développent  des  abcès  para-articulaires.. 

Contre  ces  échecs,  l’ancienne  thérapeutique  reprend  ses  droits, 
la  conduite  tenue  alors  par  M.  Delrez  me  paraît  logique.  11  faut 
choisir  entre  Yankylose  et  la  résection-,  ce  sont  l’élat  local  et  l’état 
général  qui  permettent  de  poursuivre  l’une  ou  l’autre.  Si  l’anky- 
lose  peut  être  obtenue  dans  de  bonnes  conditions,  elle  est  toujours 
préférable  à  la  résection,  pourvu  qu’elle  soit  en  flexion  légère. 

En  cas  de  résection,  l’auteur  insiste  sur  l’utilité  de  l’ablation 
soignée  des  culs-de-sacs  synoviaux  rélro-condyliens,  qui  peuvent 
être  le  siège  d’une  suppuration  prolongée,  et  même  nécessiter 
l’abrasion  osseuse  de  la  face  postérieure  des  condyles.  Comme 
traitement  post-opératoire  de  la  résection,  il  préfère  l’écartement 
primitif  des  surfaces  osseuses,  la  désinfection  continue  et  le 
rapprochement  progressif  à  la  suture  immédiate.  Je  souscris, 
pour  la  majorité  des  cas,  à  cette  façon  de  faire. 

Je  vous  propose.  Messieurs,  de  remercier  M.  le  D'  Delrez  (de 
Liège)  du  très  intéressant  mémoire  qu’il  nous  a-apporté,  et  qui 
constitue  une  contribution  importante  au  traitement  des  arthrites 
purulentes  du  genou  par  la  mobilisation  active  immédiate. 
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Communications. 

Homogreffes  os(éo~arliculaires, 
par  M.  L.  TA  VERNIER,  invité  de  la  Société. 

Je  vous  présente  un  beau  résultat  d’opération  conservatrice 
pour  ostéosarcome  avec  réparation  par  homo  greffe  ostéo-articu- 
laire  de  la  perte  de  substance  créée  par  l’ablatioa  du  tiers  inférieur 
dû  tibia. 

Observatio.v.  —  D...,  quarante-deux  ans,  souffre  de  l’extrémité  infé¬ 
rieure  de  la  jambe  gauche  depuis  avril  1918,  a  été  traité  comme  arthrite 
tibio-tarsienne.  Je  le  vois  à  Gap  en 
novembre  1918  avec  une  luméfac- 
toin  diffuse  de  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  tibia,  sans  point  ramolli, 
sans  douleur  à  la  pression,  sans 
chaleur  locale,  la  tuméfaction  de 
l’os  remonte  à  il  centimètres  au- 
dessus  de  la  malléole  interne. 

Intégrité  complète  des  mouvements 
de  la  tibio-tarsienne,  pas  de  gan¬ 
glions  ni  de  signes  de  générali¬ 
sation  viscérale.  La  radiographie 
(fig.  1).  montre  une  destruction 
complète  par  la  tumeur  de  toute 
l’épiphyse  inférieure  de  l’os  qui 
n’est  plus  représentée  que  par  une 
mince  coque  osseuse  soufflée. 

Je  décide  de  tenter  une  opéra¬ 
tion  conservatrice  et  de  remplacer 
la  portion  de  libia  qui  devra  être 
sacrifiée  par  un  segment  symé¬ 
trique  prélevé  sur  un  membre 
amputé.  L’étendue  de  mon  secteur 
chirurgical  de  Grenoble  me  permit 
de  trouver  facilement  un  don¬ 
neur  :  c’est  un  sons-officier  por-  Ostéosarcome  de  fépipbyse  inférieure 
leur  d’une  pseudarthrose  haute,  .  toovembre  1918). 

fistuleuse,  des  deux  os  de  la  jambe, 

qui  a  déjà  été  opéré  trois  fois  sans  succès  en  Allemaiine,  en  Suisse  et 
en  France,  et  qui  refuse  toute  intervention  nouvelle  autre  que  l’ampu¬ 
tation  qu’il  réclame;  il  paraît  exempt  de  toute  tare  syphilitique  ou 
tuberculeuse. 


890 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRUROIE 


Le  18  décembre  1918,  les  opérations  sont  effectuées  de  la  façon  sui¬ 
vante  avec  l’aide  de  mes  assistants  les  D’’®  Jalifier  et  Rigaud.  Sur  le 
membre  atteint  de  pseudarthrose,  je  prélève  l’extrémité  inférieure  du 
tibia,  avec  son  périoste,  son  cartilage  articulaire,  ses  ligaments  articu¬ 
laires  gardés  longs,  ainsi  que  l’insertion  de  l’aponévrose  de  la  jambe 
sur  les  bords  antérieur  et  interne  de  l’os.  Le  greffon  est  placé  dans 
une  compresse  imbibée  de  sérum  artificiel.  Laissant  alors  le  D''  Jalifier 
pratiquer  l’amputation  de  la  jambe,  je  passe  immédiatement  au  second 


Homogreffe  ostéo-articulaire  du  tiers  inférieur  du  tibia  (4  février  1919  à 
gauche,  39  mai  1919  à  droite).  Les  taches  claires  au-dessous  du  cal  repré¬ 
sentent  l’orifice  du  fil  de  suture  et  le  prélèvement  pour  l’examen  histolo¬ 
gique). 

malade  qui  attend  déjà  endormi  et  a  été  complètement  préparé  par 
mon  second  assistant. 

Longue  incision  longitudinale  sur  la  face  interne  du  tibia,  la  libéra¬ 
tion  extra-périostée  des  faces  antérieure  et  postérieure  de  l’os  est  facile, 
car  la  tumeur  n’a  nulle  part  franchi  la  coque  osseuse,  l’articulation 
tibio-tarsienne  est  ouverte  en  laissant  longs  du  côté  du  pied  les  liga¬ 
ments,  le  tibia  est  coupé  à  la  scie  à  chaîne  à  2  centimètres  au-dessus 
des  lésions,  puis  les  attaches  profondes  de  l’os  au  ligament  inter¬ 
osseux  sont  libérées  progressivement  de  haut  en  bas  en  basculant  à 
mesure  la  tumeur.  Je  termine  par  la  désarticulation  tibio-péronière, 
seul  temps  un  peu  laborieux  de  l’opération,  qui  est  facilitée  par  une 


petite  incision  supplémentaire  au  devant  de  l’articulation.  Hémostase 
très  soigneuse.  L’os  réséqué  est  remplacé  par  le  greffon  préparé,  qui 
est  recoupé  en  le  laissant  très  légèrement  plus  long  que  la  pièce  résé¬ 
quée,  pour  qu’il  tienne  de  lui-même  par  pression  entre  l’astragale  et 
la  tranche  de  section  du  tibia.  Dès  que  le  greffon  est  mis  en  place  il 
s’adapte  merveilleusement  à  son  logement,  l’astragale  s’encastre  dans 
la  mortaise  libio-péronière,  les  tendons  postérieurs  tombent  d’eux- 
mêmes,  chacun  dans  leur  gouttièi’e.  Le  greffon  est  maintenu  en  place  par 
deux  fils  métalliques  ;  l’un  le  suture  à  la  tranche  de  section  du  tibia, 
l’autre  passé  d’avant  en  arrière  à  travers  l’extrémité  inférieure  du 
péroné  est  noué,  serré  autour  du  greffon  pour  l’appliquer  contre  le 
péroné,  et  éviter  le  diastasis  péronéo-tibial.  Quelques  points  de  suture 
au  catgut  reconptituent  le  ligament  latéral  interne  de  la  nouvelle  arti¬ 
culation  tibio-tarsienne,  et  ferment  les  loges  aponévrotiques  des  muscles 
antéro-externeset  posiérieurs.  Suture  cutanée  sans  drainage.  Gouttière 
plâtrée. 

Durée  des  opérations  depuis  la  pose  de  la  bande  d’Esmarch  sur  le 
membre  du  donneur  jusqu’à  la  fin  de  la  deuxième  opération  :  1  h.  28. 

L’examen  de  la  pièce  a  montré  qu’il  s’agissait  d’une  tumeur  d’aspect 
fibreux  et  blanchâtre,  de  consistance  dure,  et  non  d’un  sarcome  à 
myéloplaxes.  L’examen  histologique  a  montré  un  sarcome  fuso-cellu- 
laire  typique  à  trames  serrées. 

22  décembre.  —  Réaction  thermique  notable  atteignant  progressive¬ 
ment  39“  le  soir  du  2"  jour  pour  retornber  à  38“  le  4“  jour.  La  peau  au- 
devant  du  greffon  est  un  peu  violacée.  11  y  a  un  peu  de  gonflement  du 
pied,  et  la  pression  fait  sourdre  un  peu  de  sérosité  hématique  entre 
deux  fils  de  la  suture  cutanée. 

10  janvier.  —  La  température  est  restée  au-dessous  de  38".  Nouveau 
pansement,  ablation  des  fils,  cicatrisation  parfaite,  la  peau  de  la  jambe 
a  repris  sa  teinte  normale,  l’œdème  a  disparu  au  pied,  il  en  persiste 
un  peu  à  la  partie  moyenne  de  la  jambe,  les  orteils  bougent  facilement 
ainsi  que  la  tibio-tarsienne. 

20  janvier.  —  La  jambe  est  sortie  tous  les  jours  de  sa  gouttière 
plâtrée  pour  mobiliser  doùcementles  articulations,  la  consolidation  est 
presque  complète. 

10  mars.  —  Il  persiste  encore  un  très  léger  degré  de  mobilité  qui 
empêche  de  supprimer  le  plâtre.  Le  fil  de  suture  qui  unit  le  greffon  au 
tibia  est  enlevé,  ce  qui  permet  de  vérifier  l’état  du  greffon  et  de  pré¬ 
lever  une  lame  ostéo-périostique  sur  la  face  interne  du  cal,  pour  examen 
histologique, l’os  du  greffon  est  blanc  jaunâtre,  un  peu  sec,  il  est  adhé¬ 
rent  comme  normalement  à  un  périoste  épais  et  très  vascularisé  ;  la 
cavité  médullaire  du  greffon  est  occupée  par  un  tissu  conjonctif  mou 
et  très  vasculaire. 

22 mars.  —  La  consolidation  esta  peu  près  complète,  le  malade  conj- 
mence  à  marcher  avec  un  plâtre  de  marche. 

23  avril.  —  Ablation  du  plâtre,  la  consolidation  est  complète,  marche 

sans  appareil.  ' 
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Actueüemeiït  vous  pouvez  vous  rendre  compte  que,  près  de  6  mois 
après  l’opération,  la  forme  et  la  fonction  delà  jambe  sont  normales,  il 
ne  reste  qu’une  atrophie  du  mollet  et  une  légère  limitation  de  la  flexion  de 
la  tibio-tarsienne  dont  les  mouvements  s’étendent  de  80»  à  120»  (fig.  3). 

Des  radiographies  prises  de  mois  en  mois  montrent  toujours  le  même 
aspect,  sans  modification  de  l’opacité  du  greffon,  avec  seulement  un 
cal  un  peu  plus  épais  sur  les  plus  récentes  (flg.  2). 


C’est  là  évidemment  un  résultat  idéal  de  chirurgie  conservatrice 
•que  n’aurait  pu  obtenir  aucune  méthode  autre 


Photographies  de  la  jambe,  en  mai  1919, 
des  mouvements  de  l’articulation 


Je  sais  bien  qu’il  est  trop  tôt  après  6  mois  pour  parler  de  résultat 
définitif,  et  que  des  résorptions  osseuses  sont  à  craindre  long¬ 
temps,  comme  l’a  montré  ici  même  M.  Mauclaîre  dans  un  cas 
d’homogreffe  radiale.  J’ai  néanmoins  bon  espoir  dans  ce  cas, 
parce  que  l’opacité  radiographique  est  restée  aussi  grande  qu’au 
début,  et  que  la  soudure  osseuse  permet  la  marche  qui  fournit  au 
greffon  l’excitation  fonctionnelle  indispensable  au  maintien  des 
structures  anatomiques  :  les  greffes  osseuses  assez  solidement 
soudées  pour  permettre  leur  utilisation  fonctionnelle  subissent 
généralement  une  hypertrophie  qui  leur  donne  le  calibre  de  l’os 
dont  elles  jouent  le  rôle. 

L’examen  histologique  de  la  pièce  prélevée  dû  à  l’obligeance  de 
M.  Policard  a  donné  les  résultats  suivants  : 
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Eïamen  histologique,  fait  par  M.  le  D‘'  Policard. 

Examen  de  deux  fragments. 

I.  —  Un  fragment  comprenant  l'os  (Maphysaire  de  l'hôte  (in-lay),  une 
partie  de  l'extrémité  supérieure  du  greffon,  du  périoste  du  greffon. 

On  note  les  points  suivants  : 

1“  La  diaphyse  tibiale  du  blessé  est  fortement  raréfiée;  les  canaux  de 
Havers  sont  fortement  agrandis.  A  ta  surface  de  la  diaphyse  de  l’os 
nouveau  s’est  développé.  Cet  os  est  assez  épais.  Entre  l’os  diaphysaire 
raréfié  et  l’os  nouveau  formé  il  y  a  établissement  d’une  sorte  d’équi¬ 
libre.  A  un  examen  superficiel,  on  peut  prendre  cet  ensemble  pour  la 
diaphyse  résorbée.  Mais  une  étude  attentive  montre  que  cette  masse 
osseuse  a  l’origine  double  qui  vient  d’être  décrite  et  qu’elle  comprend 
diaphyse  ancienne  et  cal  périostique. 

2“  Le  greffon  paraît  totalement  mort.  Presque  aucune  cellule  osseuse 
n’est  plus  colorable.  Quelques  corpuscules  osseux  sont  remplis  d’une 
masse  fortement  acidophile  qui  représente*  tes  produits  de  l’autolyse 
aseptique  de  la  cellule  osseuse  et  qui,  à  un  examen  superficiel,  peut  en 
imposer  pour  un  corps  cellulaire.  Un  examen  à  un  fort  grossissement 
permet  d’établir  la  vérité.  Tous  Les  corpuscules  osseux  de  ce  type  sont 
du  reste  toujours  situés  loin  des  canaux  de  Havers,  au  centre  de  la 
substance  osseuse.  Les  corpuscules  voisins  des  canaux  de  Havers  sont 
généralement  vides.  Cependant  sous  le  périoste  on  rencontre  quelques 
cavités  osseuses  avec  des  éléments  qui  paraissent  moins  dégénérés  dont 
le  noyau  reste  cependant  inaolorable.  En  pratique  ces  éléments  sont 
•très  peu  nombreux.  Les  canaux  de  Havers  sont  presque  tous  obstrués 
perdes  détritus. 

11  n’y  a  pas  autour  d’eux  trace  de  la  moindre  résorption  de  la  sub¬ 
stance  osseuse. 

11  n’y  a  aucune  adhéreoçe  entre  greffon  et  diaphyse  du  blessé. 

3“  Le  périoste  est  manifestement  mort  dans  sa  plus  grande  étendue, 
seulement  au  niveau  de  sa  jonction  avec  les  tissus  du  blessé  il  y  a  sou¬ 
dure. 

En  beaucoup  de  points  la  substance  collagène  du  périoste  a  subi  des 
transformations  nécrotiques  et  est  devenue  basophile. 

IL  —  Fragment  de  la  diaphyse  greffée  à  environ  millimètres  au-des¬ 
sous  de  V extrémité  supérieure  du  greffon  au  voisinage  du  passage  d'un  fil  de 
bronze. 

La  substance  fondamentale  osseuse  a  le  même  aspect  qu’au  niveau 
du  fragment  précédent.  Les  cellules  osseuses  sont  ou  disparues  ou 
réduites  à  un  magma  nécrotique  ou  devenues  incolorables. 

La  plupart  des  canaux  de  Havers  sont  obstrués.  Quelques-uns,  par 
contre,  sont  remplis  de  tissu  conjonctif  normal,  bien  vascularisé.  Ces 
canaux  seuls  sont  élargis  par  résorption  (fe  la  substance  osseuse  avoi¬ 
sinante. 

Au  niveau  de  certains  d’eiltre  eux,  il  y  a  eu  dépôt  de  Substance 
osseuse  nouvelle,  sous  forme  d’une  virole  qui  limite  en  dedans  le  pour- 
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tour  du  canalicule  très  élargi.  Cette  substance  osseuse  nouvelle  est 
caractérisée  par  la  disposition  de  ses  lamelles  centrées  par  le  canali¬ 
cule  et  surtout  par  la  présence  de  cellules  osseuses  très  colorables. 

En  résumé,  la  sub.stance  osseuse  du  greffon  doit  être  considérée 
comme  morte.  La  plupart  de  ses  canaux  de  Havers  sont  obstrués  par 
des  tissus  en  dégénérescence  et  n’ont  aucune  valeur  physiologique. 
Mais  quelques-uns  semblent  avoir  été  revascularisés;  au  niveau  de 
ceux-ci  il  y  a  résorption  de  la  substance  osseuse  morte  et,  en  quelques 
points,  dépôt  de  substance  osseuse  de  nouvelle  formation. 

Il  faut  noter  que  ces  phénomènes  de  «  vitalisation  »  du  greffon  n’ont 
pas,  ici,  lieu  au  niveau  des  extrémités  mêmes  du  greffon,  au  contact  de 
la  [diaphyse  du  blessé,  mais,  au  contraire,  à  distance  de  cette  extré¬ 
mité  (fait  en  contradiction  avec  les  conceptions  de  Murphy). 

Cei.  examen  histologique,  en  montrant  la  mort  du  greffon  et  le 
début  de  son  remaniement,  n’apporte  à  vrai  dire  aucune  notion 
nouvelle  :  j’avais  déjà  projeté  des  préparations  semblables  à  la 
Société  de  Chirurgie  de  Lyon  en  1914;  depuis  les  recherches  déjà 
anciennes  de  Barth  un  très  grand  nombre  ^d’expérimentateurs  en 
ont  publié  de  pareilles,  tout  en  les  interprétant  quelquefois  d’une 
façon  un  peu  différente.  Si  je  me  permets  d’insister  sur  ces  don¬ 
nées  histologiques,  c’est  que  la  question  est  grave  de  conséquences 
pratiques,  et  que  trop  de  chirurgiens  hypnotisés  par  l’aspect  de 
leurs  greffons,  leur  accroissement,  leur  vascularisation,  la  façon 
dont  ils  réparent  leurs  fractures,  croient  encore  à  la  survie  du 
greffon  osseux,  et  en  déduisent  la  supériorité  absolue  de  la  greffe 
vivante  sur  la  greffe  morte;  alors  que  tout  semble  démontrer  au 
contraire  que  ces  deux  sortes  de  greffes  évoluent  absolument  de 
la  même  façon. 

Schématiquement  les  choses  se  passent  de  la  façon  suivante  : 
très  vite  l’os  greffé  meurt,  et  ses  ostéoplastes  apparaissent  vides 
de  cellules,  quoique  remplis  quelquefois  de  résidus  graisseux  qui 
en  ont  imposé  pour  la  persistance  de  cellules.  Puis  des  canaux  de 
Havers  sont  réhabités  par  du  tissu  conjonctif  et  des  vaisseaux 
venus  de  l’hôte.'  Des  érosions  se  produisent  sur  les  bords  de  ces 
canaux  réhabités,  agrandissant  leurs  cavités  et  les  fusionnant, 
au  point  de  dpnner  à  l’os  l’aspect  d’os  spongieux.  Mais  dès  le 
début  du  travail  de  résorption  s’est  accompli  parallèlement  une 
réédification  d’os  nouveau  par  apposition  de  lamelles  osseuses 
accolées  contre  les  parois  des  cavités  d’érosion;  cet  os  nouveau  à 
ostéoplastes  occupés  par  des  ostéoblastes  normaux,  à  osséine  plus- 
teintée  par  les  réactifs  que  celle  de  l’ancien  os  mort  se  continue 
directement  avec  l’os  ancien  sans  aucune  ligne  de  démarcation. 

On  comprend  aisément  que  suivant  la  prédorninance  d’un  de 
ces  deux  processus  de  destruction  ou  de  reconstruction  osseuse  le 
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greffon  s’hypertrophie  ou  disparaisse,  comme  cela  s’observe  cli¬ 
niquement. 

Quels  sont  les  facteurs  qui  régissent  cette  évolution  dans  un  sens 
ou  dans  l’autre  ?  Il  serait  évidemment  de  première  importance 
pratique  de  les  connaître  d’une  façon  précise,  malbeureusement 
nous  quittons  ici  le  domaine  des  faits  pour  celui  des  interpréta¬ 
tions.  Murphy,  qui  a  fait  sur  ce  sujet  des  travaux  Extrêmement 
remarquables,  voyait  la  raison  de  ces  différences  évolutives  dans 
l’idée  que  l’ostéogénèse  ne  pouvait  se  produire  que  grâce  à  des 
ostéoblastes  venant  des  segments  osseux  de  l’hôte;  en  l’absence 
de  cet  apport  cellulaire,  seul  subsistait  le  processus  destructeur. 
Ainsi  s’expliquait  la  résorption  bien  connue  des  greffons  inclus 
dans  les  parties  molles,  et  la  belle  vitalité  de  ceux  solidement 
fixés  aux  os  voisins.  Il  en  tirait  ^  une  déduction  cliniquement 
vraie  :  l’importance  très  grande  de  la  coaptation  parfaite  du  greffon 
avec  porte-greffe. 

Ces  faits  assez  nombreux,  mis  en  lumière  depuis  par  Policard 
et  Leriche  surtout,  semblent  bien  infirmer  cette  spécificité  de 
l’ostéoblaste  en  montrant  des  ossifications  aux  dépens  du  tissu 
conjonctif  banal.  Les  préparations  histologiques  que  je  vous  ai 
présentées  ne  sont  pas  en  faveur  non  plus  des  idées  de  Murphy  :  la 
partie  du  greffon  immédiatement  au  contact  de  l’os  vivant  ne  pré¬ 
sente  encore  aucune  trace  d’ossification  nouvelle,  tandis  que  l’os 
plus  loin  situé,  proche  du  point  o(i  le  passage  du  fil  a  facilité 
la  pénétration  des  éléments  conjonctifs  périphériques,  présente 
des  remaniements  et  des  réédifications  assez  avancées. 

De  l’ensemble  des  faits  que  j’ai  pu  observer,  il  me  semble  res¬ 
sortir  qu’il  faut  rapprocher  ce  processus  de  remaniement  des 
greffons  de  ceux  qui  se  passent  constamment  dans  l’os  normal, 
et  les  voir  régis  les  uns  et  les  autres  par  la  grande  loi  de  l’adapta¬ 
tion  fonctionnelle.  Un  greffon  qui  travaille  et  supporte  des  efforts 
excessifs  pour  sa  taille  s’hÿpertrophie,  un  greffon  isolé  da«s  les 
parties  molles  ou  en  pseudarthrose  lâche  avec  les  os  voisins 
s’atrophie,  comme  se  raréfient  les  os  d’un  membre  longtemps 
immobilisé.  C’est  dans  le  tissu  osseux  un  phénomène  entièrement 
analogue  à  celui  qui  sur  les  vaisseaux  provoque  l’apparition  d’une 
musculaire  épaisse  sur  une  veine  qui  subit  une  pression  artérielle 
après  une  transplantation  sur  une  artère  ou  au  voisinage  d’un 
anévrisme  artério-veineux.  Cette  interprétation  laisse  d’ailleurs 
toute  leur  valeur  aux  remarques  cliniques  de  Murphy  sur  l’im¬ 
portance  de  la  fixation  du  greffon  :  plus  tôt  il  est  soudé  au  porte- 
greffe,  plus  vite  il  est  utilisé  et  subit  l’excitation  fonctionnelle. 

Un  point  reste  obscur,  c’est  l’importance  du  périoste  dans  les 
greffes  osseuses.  Sur  les  coupes  de  ma  pièce,  le  périoste  est  mort, 
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et  après  trois  mois  n’est  pas  encore  réhabité  ;  il  n’y  a  pas  trace 
d’ossification  périostique.  A  lire  les  protocoles  d’examen  de  pièces 
expérimentales,  il  n’est  pas  certain  que  la  mort  du  périoste  soit 
aussi  constante  que  celle  de  l’os,  mais  il  est  bien  difficile  souvent 
de  distinguer  une  survie  d’une  réhabitation.  Même  s’il  survivait 
parfois  dans  la  greffe,  sa  part  dans  l’ossification  nous  apparaît  de 
plus  en  plus  restreinte  au  profit  de  son  simple  rôle  de  limitation. 
Je  crois  qu’il  protège  longtemps  le  greffon  contre  la  pénétration 
des  éléments  conjonctifs  régéuéimteurs  ;  j’en  vois  la  preuve  dans 
la  prédominance  marquée  des  remaniements  dans  les  points  du 
greffon  où  le  passage  du  fil  de  suture  a  interrompu  la  protection 
périostique.  Cette  protection,  qui  restreint  longtemps  le  greffon 
à  un  rôle  de  pièce  prothétique,  n’est  peut-être  pas  un  mal,  parce 
qu’elle  donne  le  temps  de  s’établir  au  cal,  en  supprimant  pendant 
ce  temps  les  phénomènes  de  résorption  qui  risqueraient  d’être  pré¬ 
dominants  à  une  période  où  manquerait  l’excitation  fonctionnelle. 
Le  périoste  est  en  outre  commode  au  point  de  vue  de  la  pure 
technique  opératoire;  dans  les  greffes  à  la  Delagenière,  il  assure 
le  maintien  des  minces  lamelles  osseuses,  dans  les  greffes  totales 
il  peut  servir  de  point  d’appui  à  des  fils  de  suture.  Pratiquement 
de  très  beaux  résultats  de  greffe  osseuse  ont  été  publiés  avec  ou 
sans  périoste,  ce  qui  semble  signifier  que  sa  conservation  ou  son 
ablation  est  de  peu  d’importance,  et  que  son  rôle  quel  qu’il  soit 
est  restreint. 

Puisque  l’os  greffé  meurt  en  totalité,  on  est  conduit  à  se  deman¬ 
der  si  de  l’os  mort  ne  pourrait  pas  aussi  bien,  et  à  moins  de  frais 
jouer  le  rôle  de  prothèse  temporaire  et  de  substratum  à  l’édifica¬ 
tion  nouvelle.  Je  n’ai  pas  de  préparations  personnelles  de  greffes 
d’os  mort,  mais  plusieurs  ont  été  publiées  (Kausch,  Gallié  et 
d'autres),  qui  montrent  qu’au  point  de  vue  histologique,  les  gref¬ 
fons  morts  évoluent  exactement  de  la  même  façon  que  les  greffons 
vivants.  S’il  en  est  ainsi,  les  avantages  des  greffes  mortes  seraient 
très  grands  ;  sans  compter  la  facilité  de  se  les  procurer  au  moment 
voulu,  des  greffes  fixées  à  l’alcool  auraient  probablement  l’avan¬ 
tage  de  ne  .pas  exiger  pour  leur  conservation  dans  les  tissus  une 
asepsie  aussi  rigoureuse  que  les  très  gros  greffons  vivants.  Un 
greffon  aussi  volumineux  et  riche  en  moelle  putrescible  qu’une 
épiphyse  tibiale  exige  pour  sa  conservation  dans  Içs  tissus  une 
asepsie  bactériologique;  l’asepsie  approximative  qui  suffit  à  la 
cicatrisation  sans  suppuration  des  plaies  chirurgicales  ordinaires  ne 
suffit  plus.  Je  l'ai  obtenue  dans  un  cas  d’ostéosarcome,  je  doute 
qu’elle  soit  aisée  à  réaliser  dims  une  ancienne  blessure  de  guerre 
où  persistent  tant  de  germes  latents. 

Dans  une  autre  tentative  où  j’avais  essayé  chez  un  polyankylosé 
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des  membres  inférieurs  de  rétablir  les  fonctions  du  genou  par  une 
greffe  articulaire  totale,  j’ai  échoué  d’une  façon  qui  me  paraît 
instructive  :  par  putréfaction  du  greffon  sans  phénomènes  inflam¬ 
matoires  bien  accentués.  J’avais  greffé  à  la  place  de  l’articulafion 
ankylosée  réséquée  un  genou  complet  sauf  la  rotule  :  condyles 
férnoraux  et  plateau  tibial  avaient  été  prélevés  avec  toutes  léur’s 
parties  molles,  synoviale,  ligaments  et  ménisques  sur  un  genou 
ballaift  à  qui  je  faisais  une  arthrodèse,  et  avaient  été  fixés  par 
suture  métallique  au  fémur  et  au  tibia  de  l’hôte.  Les  premiers 
jours,  tout  alla  bien,  mais  le  quatrième  jour,  l’examen  local 
montre  une  distension  du  foyer  opératoire  par  des  gaz,  l’intro¬ 
duction  d’une  pince  entre  deux  fils  amène  l’issu  de  gaz  fétides 
et  de  sérosité  hématique  sans  pus.  Le  cinquième  jour,  l’opéré 
parut  si  profondément  intoxiqué  avec  un  mauvais  faciès,  un  pouls 
à  140  et  une  température  de  38“o  que  je  me  hâtai  d’enlever  le 
greffon,  que  je  trouvai  verdâtre  et  horriblement  fétide.  La  plaie 
elle-même  ne  paraissait  pas  très  sérieusement  infectée,  elle  guérit 
d’ailleurs  ensuite  très  vite  presque  sans  suppuration.  J’ai  eu  l’im¬ 
pression  qu’il  y  avait  eu  putréfaction  du  greffon  sous  l’influence 
de  germes  probablement  peu  pathogènes,  qui,  en  l’absence  du 
greffon,  n’auraient  peut-être  pas  empêché  la  cicatrisation  par 
première  intention  de  la  plaie. 

Si  cela  était,  un  greffon  fixé  à  l’alcool  aurait  eu  des  chances 
d’être  mieux  toléré;  je  me  promis  d’y  recourir  à  la  prochaine 
occasion.  Depuis,  je  n’avais  eu  l’occasion  d’employer  des  greffons 
osseux  tués  à  l’alcool  que  pour  des  cranioplastes  où  ils  m’ont 
donné  toute  satisfaction;  mais  pour  le  crâne,  toutes  les  greffes 
réussissent  avec  tellement  plus  de  facilité  que  pour  les  pseudar- 
throses  des  membres  qu’il  est  difficile  d’en  tenir  compte.  Il  y  a 
quelques  jours,  dans  un  coude  ballant  consécutif  à  une  résection 
hémi-articulaire  humérale,  j’ai  greffé  une  épiphyse  humérale  infé¬ 
rieure  conservée  depuis  quinze  jours  dans  l’alcool  à  80°;  mais 
ce  cas  qui  ne  date  que  de  deux  semaines  est  trop  récent  pour  que 
je  puisse  en  faire  état. 

Je  crois  néanmoins  pouvoir  conclure  de  ce  long  exposé  que  les 
homo-gretfes  ostéo-artîculaires  sont  susceptibles  de  fournir  de 
très  beaux  résultats  (les  hémi  articulaires  du  moins),  qu’elles 
méritent  d’être  plus  employées  qu’elles  ne  l’ont  été  jusqu’ici;  en 
particulier  dans  les  résections  ballantes  où  elles  trouvent  une 
indication  fréquente.  Si  l’homo-greffe  fraîche  reste  difficile  à  se 
procurer,  le  greffon  mort,  facile  à  obtenir,  semble  ouvrir  des  pers¬ 
pectives  fécondes  à  la  chirurgie  réparatrice  ;  il  aumit  peut-^tre 
des  avantages  nonabreux  :  tolérance  immédiate  plus  facile,  possi¬ 
bilité  d’être  remanié  et  revivifié  tout  comme  un  greffon  vivant; 
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à  cet  égard,  comme  au  point  de  vue  de  la  soudure  au  porte-greffe, 
il  serait  probablement  plus  avantageux  que  les  pièces  prothé¬ 
tiques  en  ivoire  ou  en  caoutchouc  qu’ont  tenté  d’utiliser  MM.  Mau- 
claire  et  Delbet. 

M.  Walther.  —  Dans  sa  très  intéressante  communication, 
M.  Tavernier  a,  entre  autres  questions  fort  importantes,  étudié  la 
nutrition  du  greffon. 

Je  rappellerai  que  je  vous  ai  présenté  ici  à  plusieurs  reprises, 
pendant  plus  de  deux  ans,  une  jeune  femme  à  qui  j’avais  pour  un 
sarcome  enlevé  l’extrémité  inférieure  du  radius  qui  fut  remplacée 
par  l’extrémité  inférieure  du  péroné. 

L’exploration  clinique,  la  radiographie  faite  tous  les  six  mois, 

•  montraient  que  le  greffon  n’avait  subi  aucune  altération  de  volume 

•  ni  de  structure.  Or  à  son  extrémité  inférieure  il  était  libre,  s’ap¬ 
puyant  sur  le  carpe  par  une  articulation  bien  mobile  et  son  extré¬ 
mité  supérieure  ne  s’était  pas  soudée  à  la  diaphyse  du  radûus, 
mais  lui  était  unie  par  une  pseudarthrose.  Il  ne  pouvait  ne  pas 
recevoir  du  radius  les  éléments  de  la  nutrition  et  de  sa  régénéra¬ 
tion. 

Ceci  vient  à  l’appui  du  fait  très  intéressant  que  nous  a  signalé 
M.  Tavernier  dans  le  processus  de  réparation  de  son  greffon  du 
tibia,  processus  qui  semble  plus  actif  à  l’extrémité  inférieure  au- 
dessus  de  l’articulation  tibio-tarsienne  qu’au  niveau  de  la  soudure 
avec  la  diaphyse  tibiale. 

M.  Ombrédanne.  —  Je  crois  que  le  tissu  osseux  peut  évoluer  en 
dehors  de  tout  contact  avec  d’autre  tissu  osseux. 

Pour  préparer  une  autoplastie  italienne  armée,  j’ai  inclus  sous 
les  téguments  du  bras,  entre  peau  et  aponévrose,  une  greffe  pré¬ 
levée  à  la  manière  de  Delagenière,  c’est-à-dire  constituée  de 
copeaux  osseux  fragmentés  adhérents  à  une  lame  de  périoste.  J’ai 
laissé  cette  greffe  en  place  4  mois  avant  de  l’utiliser.  Pendant  ce 
temps,  la  greffe  s’est  consolidée,  s’est  transformée  en  une  plaque 
unique  et  rigide,  le  greffon  osseux  a  donc  évolué  et  consolidé,  en 
dehors  de  tout  autre  contact  avec  du  tissu  osseux  vivant. 

M.  Qüénu.  —  Je  joins  mes  félicitations  à  celles  de  mes  collègues, 
le  résultat  qu’il  a  obtenu  est  très  beau  et  mérite  qu’on  suive  son 
exemple. 

Reste  la  question  de  doctrine  ;  je  suis  converti  aux  greffes 
mortes  depuis  que  j’ai  vu  les  pièces  de  préparation  de  M.  Nageotte. 
Le  tissu  osseux  n’est  qu’une  variété  de  tissu  conjonctif,  rien 
d’étonnant  à  ce  qu’il  se  comporte  comme  des  tendons  ou  des 
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membranes,  et  du  reste  MM.  Nageptte  et  Sencert  devaient  étendre 
leurs  recherches  aux  os. 

M.  Nageotte  a  émis  cette  opinion  devant  moi  que  les  ostéo¬ 
blastes  peuvent  dériver  des  cellules  conjonctives  et  n’ont  pas  de 
réelle  spécificité.  Quel  rôle  joue  le  greffon?  De  moule?  de  tuteur? 
Sans  doute,  mais  aussi  peut-être  de  fournisseurs  des  matériaux 
nécessaires  à  l’ossification. 

M.  Mauclaire.  —  Dans  le  cas  de  Walther  il  s’agit  d’une  auto- 
greffe.  Dans  le  cas  si  remarquable  de  M.  Tavernier,  il  s’agit  d’une 
homogreffe.  On  sait  qu’il  est  admis  que  le  plus  souvent  les  homo¬ 
greffes  se  résorbent.  J’ai  présenté  ici  un  cas  d’homogreffe  radiale 
pour  ostéosarcome  à  myéloplaxes.  Or,  deux  ans  après  elle  était 
résorbée  de  plus  de  moitié.  Pourquoi  cette  résorption?  Pour  deux 
raisons.  La  première,  parce  qu’elle  est  mal  nourrie.  La  deuxième, 
parce  que,  en  effet,  on  peut  admettre  que  le  fonctionnement  pro¬ 
voque  la  bonne  nutrition  du  greffon.  C’est  là  une  rai^n  importante, 
car  j’admets  que  chez  ma  malade  l’avant-bras  fonctionnait  peu,  et 
c’est  peut-être  pour  cela  que  le  greffon  radial  s’est  résorbé  pro¬ 
gressivement. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Le  résultat  obtenu  par  M.  Tavernier  est 
admirable.  Il  faut  que  cela  soit  dit  ici,  puisque  tout  le  monde 
le  pense. 

Je  voudrais  encore  faire  remarquer  ceci  :  l’interprétation  que 
M.  Tavernier  a  exposé  de  la  régénération  des  greffes  osseuses 
sous  l’influence  du  fractionnement  est  un  hommage  à  la  mémoire 
de  Félix  Le  Dantec,  qui  a  édicté  la  loi  de  l’adaptation  fractionnelle, 
loi  qui  est  à  mon  avis  la  plus  importante  de  la  biologie  générale. 
C’es4  elle  qui  m’  a  conduit  à  la  méthode  du  tfçiitement  des  frac¬ 
tures  que  je  défends  et  qui  a  pour  cause  l’utilisation  fonctionnelle 
des  membres  fracturés. 

Depuis  une  douzaine  d’années,  je  vous  présente  de  temps  en 
temps  des  greffes  osseuses  pour  pseudarthroses  du  col  du  fémur; 
ces  résultats,  je  les  obtiens,  en  faisant  travailler  le  greffon.  Mes 
opérés  se  lèvent  au  bout  de  huit  jours  quand  je  leur  mets  mon 
appareil  de  cuisse,  au  bout  de  vingt  jours  quand  je  ne  mets 
aucun  appareil. 

Permettez-moi  de  dire  encore  un  mot  de  la  greffe  d’os  morts: 
J’ai  fait  autrefois^  atec  la  collaboration  de  mon  élève  et  ami  Moc- 
quot,  des  greffes  expérimentales  d’articulation  (articulation  du 
genou  tout  entière  chez  des  chiens).  Le  greffon  était  prélevé 
aseptiquement  et  conservé  aseptiquement  pendant  quelques  jours 
dans  un  bocal  aseptique. 
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La  plupart  de  no»  animaux  ont  suppuré  et  ne  peuvent  entrer 
^en  ligne  de  compte.  Chez  quelques-uns,  la  réunion  par  première 
intention  a  été,  obtenue  complète,  mais  toujours  le  greffon  s’est 
résorbé. 

De  ces  expériences,  il  n’y  a  rien  à  tirer;  je  ne  leur  attache 
aujourd’hui  aucune  espèce  d’importance,  et  rien  ne  montre 
mieux  l’évolution  de  nos  idées.  Nous  placions  les  greffes  quelques 
jours  après  l’extraction  du  greffon,  c’est-à-dire  dans  la  période  où 
l’autolyse  produit  ses  poisons.  Depuis  que  j’ai  fait  les  recherches 
que  je  vous  ai  rapportées  sur  les  poisons  autolytiques,  le  pro¬ 
gramme  d’expériences  à  la  réalisation  duquel  j’ai  consacré  beau¬ 
coup  de  temps  me  parait  simplement  absurde. 

L’os  mort  et  l’os  tué  par  la  chaleur  ou  par  l’alcool  sont  deux 
choses  très  différentes.  L’alcool  ou  la  chaleur  suppriment  l’au- 
tolyse,  et  on  peut  espérer  que  les  agents  laissent  aux  tissus 
certaines  propriétés  qui  leur  permettent  de  jouer  un  rôle  chimio¬ 
tactique.  Nageotte  et  Sencert  ont  montré  qu’il  en  est  ainsi  pour  les 
nerfs,  pour  les  tendons.  Ces  choses  passeront-elles  de  même  pour 
les  os?  Il  faut  le  chercher. 

M.  Tuffier.  —  Dans  les  remarques  que  vient  de  faire  M.  Tavçr- 
nier,  à  propos  de  la  vitalité  du  greffon  en  fonction  de  son  utilité, 
je  puis  vous  rapporter  robservation  suivante. 

J’ai  en  1912  fait  plusieurs  greffes  faciles  d’articulations.  Dans 
l’une  d’elles,  j’avais  prélevé  l’articulatiùn  tibio-tarsienne  d’une 
amputation  de  jambe  de  femme  pour  traumatisme.  Dans  le  même 
sens,  j’avais  greffé  après  une  résection  du  coude  pour  ajikylose. 
J’ai  suivi  cette  opérée  pendant  deux  ans,  je  vous  en  ai  montré  en 
1913  des  radiographies  successives.  Elles  montraient  que  les  par¬ 
ties  non  utilisées  du  greffon  et  surtout  la  malléole  interne  que 
j’avais  conservée  tout  entière  en  dehors  |de  l’articulation  s’était 
peu  à  peu  raréfiée  et  résorbée  complètement,  alors  que  le  greffon 
était  remanié  au  point  de  vue  de  sa  structure,  et  conservé. 

11  ne  faudrait  pas  tirer  de  cette  observation  des  conclusions 
exagérées.  Il  est  possible  que  cette  loi  ne  soit  valable  que  pour 
des  greffons  pris  sur  un  autre  sujeL 

Sur  ces  mêmes  radiographies,  que  je  vous  représenterai,  vous 
pourrez  voir  qu’un  décollement  périostique  qui  avait  pratiqué  une 
exostose  a  continué  son  évolution. 

Je  tiens  en  terminant  à  féliciter  vivemenDM.  Tavemier  de  son 
très  beau  succès  dont  il  nous  montrera,  j’espère,  les  suites  éloi¬ 
gnées. 

M.  Tavernier.  —  Je  m’excuse  tout  d’abord  de  n’avoir  pas  moi- 
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même  rappelé  les  noms  de  tous  ceux  à  qui  j’ai  emprunté  les 
éléments  de  cette  communication.  Je  n’ai  pu  voulu  faire  d 
bibliographie  de  crainte  d’abuser  de  votre  patience,  et  parce  qu_^ 
les  travaux  de  Nageotte  sur  les  greffes  mortes  et  ceux  de  Le  Dantec 
sur  l’adaptation  fonctionnelle  qu’ont  rappelés  M.  Quénu  et  Delbet 
sont  si  universellement  connus  que  je  ne  pensais  pas  pouvoir 
sembler  revendiquer  une  priori léjen  défendant  leurs  idées. 

Je  remercie  les  orateurs  de  la  bienveillance  de  leur  apprécia¬ 
tion  :  ce  que  vous  avez  dit  confirme  en  général  les  idées  que 
j’avais  exposées,  tout  en  soulevant  d’autres  problèmes,  car  il  est- 
bien  évident  que  je  n’ai  pas  tout  dit  sur  cette  énorme  question  des 
greffes  osseuses.  11  y  a  pourtant  deux  points  sur  lesquels  je  vou¬ 
drais  ajouter  un  mot. 

M.  Quénu  a  rappelé  le  rôle  dans  les  réédifications  de  l’apport 
calcium  des  greffons.  C’est  un  point  encore  si  mystérieux  que  je 
n’avais  pas  voulu  l’aborder.  Il  est  bien  certain  que  beaucoup  de 
faits  cliniques  semblent  concorder  à  montrer  que,  quand  il  se  fait 
quelque  part  des  réédiflcations  osseuses,  il  se  produit  tout  à  côté 
des  résorptions,  comme  si  l’organisme  ne  disposait  localement  que 
d’une  quantité  limite  de  calcium. 

La  description  histologique  de  ma  pièce  en  offre  encore  un 
exemple  en  montant  que  sur  l’os  porte-greffe  les  ossifications 
sous-périostiques  se  sont  accompagnées  de  résorption  dans  l’an¬ 
cien  os  compact  qui  a  pris  l’aspect  d’os  spongieux.  Il  semble  tel¬ 
lement  étonnant  que  la  nutrition  ne  fournisse  pas  continuelle¬ 
ment  en  surabondance  à  l’organisme  les  quantités  de  calcium 
nécessaires  aux  reconstructions  que  nous  hésitons  à  accepter  une 
interprétation  aussi  simpliste  que  l’utilisation  des  seuls  matériaux 
calcaires  disponibles  sur  place. 

Ce  qui  pourrait  nous  pousser  à  l’adopter  plus  facilement,  c’est 
qu’il  ne  s’agit  peut  être  pas  simplement  de  calcium  mais  de  maté¬ 
riaux  élaborés  déjà  plus  complexes  comme  l’osséine,  ou  uOé  subs¬ 
tance  pérossinéique  dont  la  synthèse  serait  difficile  pour  l’orga¬ 
nisme  èt  qui,  une  fois  produite,  serait  indéfiniment  utilisée.  Tout 
cela  n’est  encore  qu’hypothèses,  et  nous  ne  pouvons  qu’enregis¬ 
trer  les  faits  qui  nous  les  suggèrent. 

M.  Ombrédanne  a  opposé  au  rôle  de  l’excitation  fonctionnelle 
le  fait  d’une  greffe  ostéo-périostique  incluse  dans  les  parties  molles 
qui  en  quatre  mois  ne  se  serait  pas  résorbée.  Quatre  mois  ne  sont 
pas  un  délai  bien  long  pour  une  pièce  que  son  périoste  protège  sur 
une  de  ses  faces  contre  les  réhabitations.  Maisje  suis  bien  forcé 
d’avouer  que  l'argument  est  assez  mesquin,  et  que  l’adaptation 
fonctionnelle,  si  elle  cadre  avec  la  majorité  des  faits  cliniques,  ne 
les  explique  pas  tous  facilement  :  dans  cet  ordre  d’idées,  je  citerai 


902 


SOCIÉTÉ  DÉ  CHIRURGIE 


les  édifications  desostéomes  musculaires,  celles  autour  d'esquilles 
intra-cérébrales;  celles  des  cranioplasles  par  greffes  à  la  Délage- 
nière.  Peut-être  est-ce  simplement  que  nous  ne  savons  pas  voir 
dans  ces  cas  le  rôle  fonctionnel  ou  la  réaction  de  défense  qui  pré¬ 
side  à  ces  ossifications. 

Quoi  qu’il  en  [soit,  il  n’y  a  là  encore]  qu’une  hypothèse; 
demandons-lui  seulement  de  satisfaire  provisoirement  notre 
esprit  que  ne  contente  plus  l’interprétation  de  Murphy,  tout  en 
ncyis  rappelant  qu’il  s’agit  d’une  application  particulière  d’une  loi 
de  biologie  générale  de  très  grande  portée,  à  laquelle  des  faits 
très  nombreux  donnent  une  grande  apparence  de  véi’ité. 


De  la  valeur  des  signes  tenus  pour  caractéristiques  de  la  vie 
des  greffons  osseux, 

par  M.  R.  LERIGHE,  correspondant  national  et  A,  POLICARD. 

On  trouve  constamment  affirmée  la  vie  des  greffes  osseuses 
dans  les  observations  publiées  dans  ces  derniers  mois  de  diffé¬ 
rents  côtés  ;  on  considère  que  les  greffons  vivent  parce  que  : 

1°  Thérapeutiquement  ils  remplissent  leur  rôle; 

2“  A  la  radiographie,  ils  ont  augmenté  de  volume; 

3°  A  des  vérifications  opératoires,  on  les  a  trouvés  rougis,  très 
vascularisés,  saignant  à  la  curette,  ayant  tout  «  l’aspect  de  ta 

4“  Des  fractures  des  greffons  ont  été  observées  qui  se  sont  bien 
consolidées. 

Ces  arguments  paraissent  péremptoires  et  la  légende  de  la  vie 
des  greffes  n’est  même  plus  discutée;  elle  devient  article  de  foi. 
Or  aucun  des  signes  donnés  n’a  la  moindre  valeur  biologique  ; 
toutes  les  apparences  relevées  peuvent  se  voir  avec  des  os  morts; 
il  n’y  a,  à  vrai  dire,  aucun  signe  macroscopique  de  la  vie  d’une 
greffe  osseuse;  il  n’y  en  a  qu’un  critérium  de  valable,  le  critérium 
histologique,  et  celui-ci  est  pour  ainsi  dire  toujours  négatif. 

11  nous  semble  qu’il  y  a  lieu  d’examiner  la  valeur  de  chacun 
des  signes  que  nous  venons  d’énumérer  afin  de  ne  pas  laisser 
s’accréditer  une  opinion  foncièrement  inexacte. 

a)  Nous  insisterons  peu  sur  l’argument  :  résultat  thérapeu¬ 
tique.  Mais,  du  fait  que  des  tiges  d’ivoire,  des  os  de  cadavre  comme 
dans  lés  greffes  faites  par  Küthner,  ont  rempli  parfaitement  le 
rôle  squelettique  que  l’on  attendait  d’elles,  l’avènement  tout 
récent  en  prothèse  osseuse  des  pièces  en  caoutchouc  dont  le 
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professeur  P.  Delbet,  üucuing,  ont  montré  Putilisation  possible, 
pousse  à  conclure  dans  le  même  sens.  Personnellement,  nous 
avons,  en  novembre  1917,  mis  en  place  trois  jours  après  un  écla¬ 
tement  du  cubitus  ayant  créé  une  perte  de  substance  un  greffon 
tibial  conservé  depuis  quinze  jours  dans  de  l’alcool  à  90°;  Le 
greffon  mort  a  été  parfaitement  toléré  et  un  mois  et  demi  plus 
tard  paraissait  bien  remplir  son  rôle.  Il  nous  semble  donc  inutile 
d’insister. 

o)  Que  signifie  le  signe  :  ap'parences  de  la  vie  ?  Nombre  de  chi¬ 
rurgiens  ont  vu  aubout  de  quelques  semaines  ou  de  quelques  mois 
leurs  greffons  soudés  en  bonne  place,  ponctués  de  rouge,  très 
vascularisés,  saignant  facilement  quand  on  essaie  de  les  entamer. 
À  lire  leurs  constatations,  on  devine  même  que  ces  greffons 
saignaient  plus  qu’un  os  normal  et  le  fait  est  réel  ;  un  coup  de 
curette  sur  du  tissu  compact  n’amène  qu’une  bien  minime  rosée 
saignante.  Bien  que  L.  Bérard  l’ait  noté,  ce  fait  n’a,  en  général, 
pas  attiréé’altention.  Comparant  çet  os  saignant  à  l’os  blanc  mat 
qu’est  un  séquestre,  on  a  conclu  que  l’os  ainsi  vascularisé  est  un  os 
bien  vivant.  En  réalité,  il  n’en  est  rien,  l’os  qui  saigne  plus  qu’un 
os  normal  est  un  os  histologiquement  mort  en  résorption  ;  il 
saigne  plus  qu’un  os  normal,  parce  qu’il  est  plus  vasculaire;  et  il 
est  plus  vasculaire  parce  qu’il  est  parcouru  en  tous  sens  par  des 
bourgeons  vasculaires  normaux  s’évadant  des  canaux  de  Havers 
agrandis  ;  ces  bourgeons  vasculaires  normaux  sont  des  bourgeons 
en  réhabitation  haversienne  et  cette  réhabitation  s’est  faite  à  la 
suite  de  la  mort  de  l’os.  On  saisit  la  filiation  :  mort  de  l’os,  net¬ 
toyage  haversien  par  autolyse,  pénétration  haversienne  par  les 
bourgeons  charnus  venus  de  l’os  voisin  ou  des  lésions  voisines, 
érosion  de  l’os;  raréfaction  péri-haversienne.  En  effet,  il  n’y  a  que 
des  os  vascularisés  ou  du  moins  revascularisés  qui  peuvent  se 
résorber:  un  séquestre  ne  le  peut  pas  :  il  s’érode  à  la  périphérie, 
là  où  il  est  en  contact  avec  des  bourgeons  charnus  ;  ailleurs  non. 
De  cette  vie  par  le  sang,  peut-on  conclure  à  la  vie  de  la  greffe; 
cer  tainemen  t  non ,  puisque  c’est  une  vie  nou  velle,  une  vie  d’emprunt 
fi  l’hôte  et  qui  a  justement  pour  résultat  de  la  faire  disparaître. 
On  voit  donc  que  les  apparences  de  vascularité  d'un  greffon  sont 
bien  loin  de  signifier  qu'il  vit. 

On  dira  peut-être,  mais  quels  sont  donc  les  signes  de  la  mort 
d’un  os,  puisque  la  permanence  de  sa  circulation  ne  signifie  pas 
qu’il  vit,  ce  qui  est  [au  moins  paradoxal  ?  En  réalité  est  mort  tout 
tissu  osseux  dont  les  cellules  osseuses  sont  mortes,  dont  les  cavités 
osseuses  sont  vidées  de  leur  contenu  et  ne  renferment  que  des 
débris  graisseux.  Rien  n’est  plus  facile  à  faire  que  cette  consta¬ 
tation.  Depuis  que  Bailly  en  1893  a  montré  que  sur  les  greffes,  les 
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cellules  osseuses  étaient  mortes^  le  fait  a  été  retrouvé  très  habi- 
tuellêment  par  ceux  qui  l’ont  cherché.  Nous  avons  été  surpris  de 
voir  Imbert  et  Jourdan  (1)  retrouver  des  cellules  osseuses  vivantes 
sur  des  greffons  nés  sous  la  peau.  Cela  tient  peut-être  à.  la  date 
des  constatations.  Les  signes  de  lamort  cellulaire  mettentquelques 
jours  pour  se  manifester.  Personnellement  nous  avons  vérifié,  en 
1917,  la'mort  cellulaire  au  niveau  d’une  greffe  segmentaire  du 
péroné  mise  depuis  sept  mois  dans  un  foyer  de  pseudarthrose 
rectal.  Tout  récemment,  nous  avons  fait  la  même  constatation  au 
niveau  d’une  greffe  tibiale  ostéopériostique  incluse  depuis  six 
semaines  au  niveau  d’une  perte  de  substance  étendue  du  cubitus. 
Nous  donnerons  cet  examen  à  titre  documentaire.  Les  suites  opé¬ 
ratoires  avaient  été  parfaites  ;  cliniquement  et  radiographiquement 
le  greffon  était  soudé  à  ses  deux  bouts.  46  jours  après  la  greffe 
osseuse,  ayant  à  faire  une  hétérogreffe  nerveuse  morte,  chez  le 
même  malade,  pour  one  perte  de  substance  étendue  du  médian, 
nous  avons  mis  à  nu  notre  greffon  osseux  :  il  était  bie#  en  place, 
recouvert  d’un  tissu  fibreux  périostique,  très  vascularisé,  criblé 
de  petites  tacties  rouges,  ayant  toutes  les  apparences  de  la  vie. 
Nous  en  avons  prélevé  un  fragment  de  1  centimètre  de  long.  Ce 
fragment  a  été  coupé  perpendiculairement  à  sa  surface,  parallè¬ 
lement  au  système  de  Havers,  coloré  au  trichromique  de  Pierre 
Masson,  et  voici  les  constatations  faites  : 

1"  Il  n'y  a  plus  une  seule  cellule  osseuse  colorable.  Tous  les  cor¬ 
puscules  osseux  sont  vides. 

2“  Certains  canaux  de  Havers  sont  complètement  obstrués  par 
des  détritus  et  des  produits  dégénérés.  A  leur  niveau  la  substance 
osseuse  ne  présente  pas  de  signes  de  résorption. 

3”  D’autres  canaux  sont  remplis  de  tissus  conjonctifs  d’aspect 
normal.  Autour  d’euît,  la  substance  osseuse  est  eh  voie  de  résorp¬ 
tion  (présence  d’ostéoclastes)  ;  ces  canaux  de  Havers  apparaissent 
très  élargis). 

Sur  11  canaux  intéressés  par  la  coupe,  3  sont  obstrués  et  8  ont 
un  contenu  normal  et  sont  en  voie  d’agrandissement. 

i°  Le  périoste  renferme  des  noyaux  colorables.  Cependant  il 
n’offre  pas  l’aspect  du  tissu  fibreux  normal.  Il  semble  très  modifié. 

11  est  possible  qu’il  s’agisse  d’un  périoste  mort  qui  réhabite,  mais 
cela  ne  peut  pas  être  assuré  dans  les  conditions  de  notre  examen. 

En  somme,  le  tissu  osseux  du  greffon  est  mort,  et  en  mie  de  réac¬ 
tion  au  niveau  des  canaux  de  Havers  vascularisés.  Il  est  mort  comme 
le  greffon  du  nerf  qui  a  été  mis  sur  le  médian  le  même  jour. 

(1)  Imbert.  Sur  la  greffe  osseuse.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,. 

12  mars  1919. 
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Ce  fait  est  donc  aussi  précis  que  possible  ;  un  greffon  peut 
être  très  vasculaire  et  être  un  greffon  mort.  On  pourrait  presque 
dire  qu’il  est  d’autant  plus  certainement  mort,  qu’il  est  plus  sus- 
vasculaire.  Mais  eeci  ne  veut  pas  dire  qu’il  est  inutile.  Bien  au, 
contraire.  L’expérience  montre  que  ce  greffon  en  résorption  a  non 
seulement  persisté,  mais  encore  finaletnent  augmente  de  volume. 
Rien  ne  semble  plus  contradictoire  et  cependant  rien  n’est  plus  réel. 
Ces  mêmes  coupes,  qui  montrent  l’os  mort  en  voie  de  résorption, 
font  voir  de  l’os  nouveau  là  même  où  la  résorption  est  manifeste  : 
des  viroles  d’os  vivant  à  cellules  osseuses  bien  colorables  forment 
le  revêtement,  interne  des  canaux  de  Havers  agrandis.  En  somme, 
là,  comme  au  niveau  des  portions  en  voie  de  réparatmn  (1),  comme 
au  niveau  des  esquilles  intracentrales  mortes  (2),  la  réhabitation 
haversienne  et  la  raréfaction  osseuse  consécutive  sont  suivies  d’os- 
téôgénèse.  Chose  tout  à  fait  typique,  l’os  nouveau  n’apparàît  que 
là  où  il  y  a  résorption.  Il  semble  ici  comme  ailleurs  que  l’ostéogé- 
nès'e  soit  avant  tout  le  résultat  de  niu talions  calciques  locales  (3). 
L’organisme  construirait  par  place  quelque  chose  de  nouveau  avec 
des  matériaux  anciens  de  démolition.  En  somme,  la  résorption  est 
suivie  d’une  ossification  et  c’est  pour  cela  que  le  greffon  reste, 
joue  son  rôle  et  augmente  peu  à  peu. 

Le  mécanisme  de  cette  augmentation  est  encore  assez  mysté¬ 
rieux  :  nous  n’oserions  nullement  parler  du  balancement  volumé¬ 
trique  rigoureux  qu’a  signalé  Heitz-Boyer;  s’il  existait,  comment 
se  ferait-il  que  les  greffes  ostéo-génétiqnes  et  que  les  greffes  seg¬ 
mentaires  aient  à  donner  un  os  de  volume  égal  à  celui  de  la  dia- 
physe  qu’elles  remplacent;  il  était  initialement  beaucoup  plus 
petit.  11  est  certain  que  la  quantité  d’os  finalement  produite  est 
très  inférieure  à  celle  qui  libère  la  raréfaction,  mais  il  n’est  pas 
douteux  que  la  raréfaction  nelsoil  pour  quelque  chose,  à  l’origine, 
au  déclanchement  du  phénomène.  Peut-être  la  teneur  en  calcium 
des  os  n’est-elle  pas  toujours  la  même,  et  la  dose  libérée  peut 
n’être  nullement  proportionnelle  au  volume  même  del’os.  C’est  à 
rechercher. 

c)  Après  ce  que  nous  venons  de  dire,  il  ne  nous  paraît  pas  utile 
d’insister  sur  le  troisième  argument  que  l’on  donne  pour  con- 

(1)  R.  Leriche  et  Policard.  Les  phénomènes  de  réhabitation  des  territoires 
osseux  morts  ont  une  importance  dans  la  réparation  des  fractures  ouvertes. 
La  Presse  Médicale,  19  septembre  1918. 

(2V  R.  Leriche  et  Policard.  De  la  formation  intracérébrale  d’os  nouveau  au 
contact  d’esquilles  mortes  incluses.  Bull,  et  Mém.  delà  Soc.  de  Chir.,  26  mai 
1919. 

(3)  R.  Leriche  et  Policard.  Des  mutations  calciques  locales.  Comptes  rendus 
de  la  Soc.  de'Biol.,  9  novembre  1918. 
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dure  à  la  permanence  de  la  vie  au  niveau  d’un  os  greffé  :  l’aug¬ 
mentation  de  volume  d’un  greffon  mort  par  la  radiographie  ne 
signifie  pas  que  la  vie  y  persiste  ;  elle  indique  seulement  qu’il 
revit  grâce  à  la  poussée  conjonclivo-vasculaire  venue  de  l’hôte 
que  nous  avons  appelée  la  réhabitation  haversienne  et  que  la 
résorption  y  a  commencé.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  l’intragenèse 
se  fait  parfaitement  au  conlact  des  os  morts,  et  que  fonction  d’os 
n’est  pas  synonyme  de  vie  du  tissu  osseux  au  contact  :  il  suffit 
que  de  nouveaux  vaisseaux  avec  leur  atrophie  conjonctive  soit  sur 
place  comme  le  montre  le  fait  que  nous  avons  signalé  au  niveau 
des  esquilles  intracérébrales,  d’ailleurs  l’ostéogenèse  intrahaver- 
sienne  n’est  que  la  plus  petite  cause  de  l’augmentation  de  la  masse 
totale  de  l’os  de  remplacement  au  niveau  de  la  greffe.  Une  notable 
partie  se  forme  par  opposition  sus-plénique  :  on  dit  souvent 
qu’elle  vient  de  l’os  ou  du  périoste  diaphysaire  dont  la  greffe 
excite  le  tropisme  (Imbert).  Nous  n’avons  pas  eu  l’occasion  d’étu¬ 
dier  ce  mécanisme  histologiquement,  mais  ce  qui  est  certain-,  à 
lire  la  radiographie,  c’est  que  cette  ostéogenèse  le  long  de  la 
greffe  ne  se  fait  pas  sans  une  raréfaction  intense  de  la  greffe  et  des 
bouts  diaphysaires  et  cette  constatation  a  une  importance  énorme 
comme  nous  allons  le  voir  en  étudiant  les. fractures  du  greffon. 

d)  Ces  fractures  ne  sont  pas  rares.  Dujarier  (l)  et  bien  d’autres 
les  ont  Observées  ;  elles  se  font  généralement  le  5®  et  le  6®  mois, 
rarement  plus  tôt,  rarement  plus  tard.  Elles  se  produisent  presque 
sans  cause,  comme  les  fractures  du  cal  de  certains  fractures  de 
guerre.  Un  de  nos  malades  s’est  fait  ainsi  une  fracture  itérative 
dans  son  lit,  en  dormant.  Comme  les  fractures  du  col,  les 
fractures  du  greffon  se  consolident  vite  et  bien,  et  on  y  voit  la 
preuve  de  la  vitalité  du  greffon.  Admettons  un  instant  que 
cette  réparation  rapide  indique  une  grande  vitalité  du  tissu 
osseux.  Que  faut-il  .penser  de  l’os  qui  se  fracture  aussi  spon¬ 
tanément?  Le  moins  qu’on  en  puisse  dire,  c'est  que  les  greffons 
qui  se  cassent  ainsi  sont  des  greffons  raréfiés.  Le  fait  a  d’ailleurs 
été  noté  sur  des  radiographies  :  on  a  vu  un  plan  du  greffon,  d’un 
aspect  nuageux.  C’est  l’aspect  de  l’os  en  voie  de  résorption.  Or, 
nous  savons  déjà  ce  que  signifie  cette  résorption  :  elle  indique 
une  réhabitation  haversienne  d’os  mort.  On  peut  donc  dire  que 
les  greffons  ,  qui  se  cassent  sont  des  greffons  morts  et  réhabités. 
Mais  s’il  en  est  ainsi,  pourquoi  se  consolide-t-il  si  bien  et  si  vite? 
La  formation  du  cal  paraît  incroyable  avec  la  mort  de  l’os.  Sans 
doute  ;  mais  ce  n’est  qu’une  apparence  qui  tient  à  la  survivance 

(1)  Dujarier  :  Des  pseudarthroses  du  membre  iaférieur.  Bull,  et  Mém.  de 
la  Soc.  de  Chirurgie,  26  mars  1919. 


SÉANCE  DU  4  JUIN  . 


1)07 


des  idées  anciennes  sur  l’ostéogénèse  et  que  l'on  doit  complète¬ 
ment  abandonner.  La  production  d’os  n’est  pas  un  phénomène 
sécrétoire  dû  à  l’activité  des  ostéoblastes  sécrétoires  d’obséine. 
C’est  un  phénomène  complexe,  une  partie  humorale  et  non  réduc¬ 
tible  exclusivement  à  une  sécrétion  cellulaire,  mais  mettant  en 
jeu  des  transformations  de  substances  interstitielles  relativement 
indépendantes  des  cellules  ;  il  paraît  lié  à  des  conditions  circu¬ 
latoires,  mais  il  n’exige  pas  la  vie  de  tissus  osseux  au  contact 
duquel  celles-ci  exisfent.  Un  os  mort  pénétré  par  des  vaisseaux, 
un  os  en  rèhabitation  vasculaire,  peuvent  se  fracturer  et  se  conso¬ 
lider.  On  a  vu  de  même  des  greffons  d’os  de  cadavre  se  frac¬ 
turer  et  un  cal  s’y  former.  Ce  n’est  pas  ici  que  se  fait  le  cal  puis¬ 
que  l’os  est  mort  :  mais  le  cal  s’est  fait  au  contact  des  vaisseaux 
à  l’aide  d’éléments  calciques  libérés  par  la  résorption  de  l’os 
mort,  comme  ceci  s’est  passé  au  niveau  des  plaques  d’os  mort  de 
Sicard  et  Dombien,  et  au  niveau  des  eêquilles  intracérébrales 
sur  lesquelles  nous  avons  signalé  la  présence  d’os  nouveau.  En 
somme,  là  où  il  y  a  de  l’os  mort,  et  du  tissu  conjonctive- vascu¬ 
laire  et  néoformé,  de  l’os  peut  apparaître  :  la  formation  d’un  cal 
sur  une  greffe  n’implique  donc  pas  du  fout  la  vie  de  cette  greffe. 

On  voit  donc  qu’aucun  des  signes  macroscopiques  donnés 
comme  signes  caractéristiques  de  la  vie  d’une  greffe  osseuse  n’a 
aucune  valeur  en  soi.  Ils  signifient  autre  chose;  ils  indiquent  la 
vascularisation  actuelle  du  greffon  et  celle-ci  n’est  le  plus  souvent 
qu’une  revascularisation  intrahaversienne,  sinus  de  l’hôte,  à  tra¬ 
vers  un  os  mort,  pour  avoir  été  pendant  quelques  instants  séparé 
de  ses  connexions  vasculaires  primitives  (1). 

Comme  l’a  dit  récemment  Imbert,  la  vraie  preuve  de  la  vie  est 
histologique,  et,  si  elle  fait  défaut,  on  n’a  pas  le  droit  de  conclure 
à  la  permanence  de  la  vie  d’une  greffe. 

On  dira  que  ce  sont  là  des  discussions  byzantines  si  le  but  thé¬ 
rapeutique  est  atteint,  et  qu’il  importe  peu  que  l’os  soit  vasculaire 
par  ses  propres  vaisseaux  ou  par  des  vaisseaux  nouveaux  si  la 
greffe  réussit.  Rien  n’est  plus  faux.  Notre  conviction,  si  l'on  est~ 
conduit  par  la  constatation  de  la  mort  habituelle  des  greffons 
osseux,  la  connaissance  exacte  de  la  rèhabitation  haoersienne  donne 
à  penser  que  la  greffe  d'os  mort  conservé,  greffe  humaine  ou  greffe 
hétéroplastique,  est  vraisemblablement  la  greffe  d'avenir-,  c'est  donc 
dans  cette  voie  que  l'on  doit  s’orienter  désormais. 

(1)  Il  est  possible  que  le  tissu  conjonctif  intrahaversien  puisse  réellement 
se  greffer,  c’est-à-dire  rester  vivant. 
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A  propos  ds  la  stupeur  artérielle, 
par  M.  SOUBEYRAN  (de  Montpellier),  correspondant  national. 

Dans  la  séance  de  la  Société  de  Chirurgie  du  1®'  mai  1918 
(page  805),  j’ai  présenté,  avec  mon  collaborateur  Michon  (de 
Lyon),  une  communication  intitulée  ;  Note  sur  un  cas  de  contu¬ 
sion  artérielle.  Stupeur  artérielle.  Syndrome  causalgigue  consécutif. 

Il  s’agissait  d'une  contusion  de  l’arlère  fémorale  par  balle,  vue 
à  la  5®  heure,  et  siégèant  up  peu  au-dessus  du  canal  de  Hunter. 
Au  niveau  de  la  lésion,  le  vaisseau  était  dilaté  nettement,  puis 
rétréci  immédiatement  au-dessous  avec  arrêt  complet  des  batte¬ 
ments  dans  tout  le  reste  du  membre.  Le  vaisseau  fut  respecté,  sa 
gaine  déchirée  fut  reconstituée  et,  6  heures  après  l’intervention,  les 
battements  artériels  reparurent  à  la  tibiale  postérieure  ainsi  qu'à 
la  pédieuse.- 

Cette  observation  est  la  première  en  date  qui  ait  été  publiée 
dans  les  bulletins  de  la  Société,  sous  le  nom  de  stupeur  artérielle 
(mieuit  vaudrait  peut-être  dire  avec  Wiart  :  spasme  artériel). 

Un  mois  après  (S  juin  1918),  Fiolle  apporte  un  second  fait  pré¬ 
senté  par  P.  Duval  :  «  Inhibition  segmentaire  des  artères  dans  les 
plaies  de  guerre  »  ;  dans  cette  observation,  à  l’inverse  de  notre 
conduite,  la  résection  de  l’artère  fémorale  fut  pratiquée;  des 
hémorragies  secondaires  graves  emportèrent  le  blessé. 

Puis  le  17  juillet  1918,  Vianney  et  son  rapporteur  V.  Veau 
apportent  d’autres  faits  de  stupeur  artérielle.  Il  est  d’ailleurs  rap¬ 
pelé,  page  1327,  que  Vianney  a  lu  son  mémoire  à  une  séance  anté¬ 
rieure  de  la  Société  (18  mars  1918),  mémoire  ayant  pour  titre  : 
L'intervention  précoce  dans  les  blessures  des  artères  par  coup  de 
feu  :  l’arlérectomie  préventive  comme  traitement  de  la  contusion 
artérielle',  ultérieurement  le  titre  de  ce  ‘mémoire  fut  changé 
-  (l)  juillet  1918,  p.  1321)  en  celui  de  Stupeur  artérielle. 

Nous  sommes  donc  autorisé  à  écrire  que  notre  communication 
du  1"  mai  1918  sur  «  la  stupeur  artérielle  »  est  bien  la  première 
sous  ce  litre  dont  on  trouve  la  relation  dans  les  bulletins. 

Viennent  ensuite  les  faits  récents  de  Maury  et  Daban  et  ceux  de 
Ducaslaing  (séance  du  20  avril  1919). 

Eh  parcourant  les  cahiers  d’observations  de  notre  autochir.-37 
nous  avons  rencontré  un  autre  fait  de  spasme  artériel  qui  nous 
paraît  remarquable  et  démonstratif,  car  il  estaécompaghé  de  l’exa¬ 
men  de  l’artèrç,  ce  qui  nous  permet  de  saisir  les  lésions  créées 
par  le  traumatisme  et  de  nous  rendre  compte  qu’une  très  minime 
lésion  de  la  paroi  artérielle  avait  créé  le  spasme. 
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Observation.  —  Stupeur  [au  plutôt  spasme)  artériel  (tibiale  postérieure)^, 
par  lésion  minime  de  la  paroi  artérielle,  due  à  un  éclat  d'obus  (blessé 
■  opéré  par  noire  colleiborateur  Michon). 

Ben-Aina,  du  2®  tirailleurs,  blessé  le  29  a,vril  1918,  à  S.heures,  par  éclat 
d’obus.  Il  s’agit  d’un  multiblessé  des  membres,  arrivé  examiné  et  opéré 
à  l’A.  G.  A.  37,  le  30  août  1918  à  11  heures  , c’est-à-dire  27  heures  après 
la  blessure.  C’est  au  cours  de  l’intervention  pratiquée  pour  traiter  les 
7  plaies  dont  est  porteur  le  blessé  qu’on  fut  amené  à  constater  les 
lésions  qui  attirent  notre  attention. 

Plaie  borgne,  rétro-malléolaire  externe  droite.  Incision  longitudinale 
avec  excision  de  l’O.  E.,  on  suit  le  trajet  de  proche  en  proche  en  l’éplu¬ 
chant.  Il  passe  derrière  le  tendon  d’Achille  et  conduit  sur  un  projectile 
du  volume  d’un  noyau  de  cerise,  situé  au  niveau  du  paquet  vasculo- 
nerveux  tibial  postérieur. 

Contre-incision  interne  et  découverte  du  paquet  vasculaire  derrière 
la  malléole.  On  constate  alors  que  le  projectile  est  au  contact  même 
des  vaisseaux;  on  l’extrait. 

Petite  plaie  latérale  de  la  veine  (ligature).  Point  ecchymotique  sicr 
l'artère  de  la  dimension  d’une  assez  grosse  tête  d’épingle  en  verre. 
L'artère  bat  en  amont  de  ce  point  mais  ne  bat  plus  en  aval.  Il  semble  que 
le  calibre  du  vaisseau  soit  rétréci  à  partir  de  la  tache,  mais  c’est  une 
nuance  difficile  à  apprécier  sur  une  artère  de  petit  volume. 

Malgré  l’attente  et  le  lavage  au  sérum  chaud,.la  circulation  ne  se 
réiablit  pas  :  l’ondée  sanguine  paraît  buter  contre  un  obstacle  situé  au 
niveau  de  ce  point  ecchymotique  et  l’on  pense  à  caillot. 

Oa  résèque  l'artère  entre  deux  ligatures  sur  une  longueur  de  3  centi¬ 
mètres  immédiatement  après  le  section  du  bout  proximal,  les  2  moi¬ 
gnons  artériels  battent,  suites  des  opérations  normales.  ' 

Kæamen  de  la  pièce.  —  On  ouvre  l’artère  sur  toute  la  longueur.  Pas  de 
caillots. 

Endartère  intacte.  Ce  n’est  qu’en  étalant  et  fixant  la  pièce  sur  un 
morceau  de  liège  qu’on  aperçoit  par  distension  deux  très  minuscules 
orifices  très  rapprochés  l’un  de  l’autre  qui  correspondent  exactement  à 
.  deux  aspérités  très  aiguës  du  projectile  qui  ont  ponctionné  les  tuniques. 

Conclusions.  —  Cette  lésion  minime  paraît  avoir  déteriïiiné  un 
spasme  suffisant  pour  arrêter  le  cours  du  sang  dansain  segment 
localisé  de  l’artère. 

La  crainte  d'une  lésion  pluÿ  complexe  fit  réséquer  par  Michon 
l’artère  tibiale  postérieure  dans  la  partie  inférieure  de  son  trajet  : 
nous  devons  à  cela  une  pièce  fort  intéressante  ;  mais  il  est  hors  de 
doute  ' —  c’est  nous  qui  l’avons  établi  à  l’occasion  de  notre  première 
communication  —  que  la  stupeur  d’une  grosse  artère  n’autorise 
pas  le  sacrifice  du  vaisseau. 

En  présence  de  pareils  phénomènes  de  spasme  artériel  il  paraît 
logique  dépenser,  ainsi  que  nous  l’avons  dit  à  l’occasion  de  notre 
premier  fait  et  ainsi  que  le  pensent  ceux  qui  ont  publié  des  faits 
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analogues,  qu’il  s’agitde  lésions  du  plexus  sympathique  péri-arté- 
riel  (réflexe  vaso-constricteur). 

Les  phénomènes  douloureux  dus  à  ces  lésions  nerveuses  peuvent 
d’ailleurs  persister  longtemps,  revêtir  le  caractère  de  crises 
paroxystiques  avec  hyperesthésie  douloureuse  ils  persistent 
encore  chez  notre  premier  opéré  plus  d’un  an  après  la  blessure. 


Présentations  de  malades. 

Pseudarthrose  de  l'humérus. 

Guérison  en  deux  mois  par  une  greffe  d'os  mort, 

par  M.  P.  HALLOPEAU. 

J’ai  l’honneur  de  vous  présenter  un  malade  chez  lequel  j'ai 
pratiqué  une  greffe  d’os  mort  pour  pseudarthrose  humérale.  La 
consolidation  s’est  faite  avec  une  grande  rapidité. 

La  fracture  de  l'humérus  gauche  datait  de  près  de  cinq  mois 
(4  novembre),  lorsqu’on  mars  1919  je  fus  appelé  à  voir  ce  malade. 
Il  s’agissait  d’une  fracture  fermée,  siégeant  à  la  partie  moyenne 
de  l’os  et  sans  grand  déplacement.  L’examen  de  la  radiographie, 
la  nature  de  la  fracture  ne  semblaient  pas  impliquer  d’interpo¬ 
sition  musculaire  et  cependant  il  n’existait  pas  trace  de  consoli¬ 
dation  ;  le  bras  était  ballant,  les  fragments  jouaient  l’un  sur 
l’autre  en  tous  sens,  l’usage  du  membre  était  impossible. 

La  cause  de  la  pseudarthrose  n’apparaissait  pas  anatomique¬ 
ment.  Elle  demeurait  également  obscure  au  point  de  vue  général, 
car  il  s’agissait  d’un  homme  de  trente  ans,  bien  portant  et  chez 
qui  la  réaction  de  Wassermann  resta  négative.  Je  lui  proposai 
une  intervention  qui  fut  pratiquée  le  23  mars  dernier. 

Je  m’étais  procuré  une  pièçe  d’os  de  cheval  préparée  (1)  suivant 
mes  indications  :  longue  de  6  centimètres,  la  coupe  en  était  trian¬ 
gulaire  avec  un  côté  de  10  millimèt'res  et  deux  côtés  de  8  milli¬ 
mètres  ;  c’était  de  l’os  compact  et  très  solide. 

Par  une  incision  externe,  après  avoir  récliné  le  nerf  radial  et 
mis  à  nu  le  foyer  de  fracture,  je  creusai  au  ciseau  une  gouttière 
dont  les  dimensions  correspondaient  exactement  à  celles  de  la 
pièce  osseuse  ;  cette  gouttière  mordait  également  sur  chacun  des 
fragments  et  atteignait  le  canal  médullaire.  La  pièce  d’os  de 


(1)  Par  la  pharmacie  Leclerc. 
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cheval  y  fut  placée  et  fixée  à  chaque  extrémité  par  une  lame 
métallique  de  Param.  La  réduction  était  complète  et  l’axe  de 
l’humérus  parfaitement  droit.  A  part  l’avivement  externe  pour 
creuser  la  gouttière,  je  n’ai  pas  touché  aux  deux  fragments  entre 
lesquels  il  n’y  avait  aucune  interposition. 

Deux  plans  de  suture  furent  placés  sur  les  muscles  et  la  peau. 
Pour  immobiliser  le  membre  je  me  contentai  de  trois  attelles  en 
bois. 

Les  suites  opératoires  furent  des  plus  simples  ;  les  fils  enlevés 
au  8®  jour,  l’immobilisation  par  les  attelles  prolongée  6  semaines. 

Dès  la  fin  du  premier  mois  on  pouvait  constater  un  commence¬ 
ment  de  consolidation. 

Au  bout  de  deux  mois  elle  était  complète. 

Des  radiographies  exécutées  à  plusieurs  reprises  par  M.  Vail¬ 
lant  permettent  de  suivre  le  travail  de  consolidation  osseuse. 

La  radiographie  faite  la  première  semaine  montre  la  bonne 
réduction  de  la  fracture  au  1'”'  avril.  Celles  du  19  avril  sont  très 
intéressantes,  car  on  y  voit  la  néoformalion  osseuse  se  faire  entre 
tes  fragments  au  voisinage  du  greffon;  une  jetée  osseuse  est  déjà 
nettement  visible  immédiatement  en  dehors  de  ce  greffon  au 
niveau  du  trait  de  fracture. 

Un  mois  plus  tard,  21  mal,  le  changement  est  encore  bien  plus 
remarquable.  La  réunion  osseuse  s’est  faite  entre  les  fragments 
mêmes  à  distance  de  la  gfeffe.  Celle-ci  est  bien  restée  en  place, 
fixée  par  les  deux  lames,  mais  ses  contours  sont  peut-être  moins 
nets;  en  tout  cas  la  gouttière  qui  lui  avait  été  creusée  est  moins 
visible.  L’ensemble  du  cal  est  du  reste  très  régulier,  c’est  un  cal 
peu  volumineux  et  qui  semble  devoir  donner  presque  un&.restitu- 
tio  ad  integrum. 

Le  malade  est  débarrassé  de  tout  moyen  de  contention  depuis 
trois  semaines;  il  a  l’impression  que  son  bras  est  solide  et  com¬ 
mence  à  s’en  servir. 

Il  est  naturellement  impossible  de  dire  comment  la  greffe  a  pu 
agir  ici.  On  constate  que  la  consolidation  osseuse  a  commencé  à 
son  voisinage;  mais  on  voit  aussi  qu’elle  s’est  faite  ailleurs.  Je 
n’avais  pourtant  pratiqué  aucun  avivement  sur  les  tranches 
osseuses  correspondant  au  trait  de  fracture.  11  me  paraît  difficile 
de  croire  que  l’immobilisation  seule  a  joué  un  rôle  dans  la  conso¬ 
lidation. 

Quant  à  l’acte  opératoire  il  ne  présente  pas  de  difficulté  parti¬ 
culière.  11  est  important  de  chercher  à  bien  réduire  avant  de  creu¬ 
ser  la  gouttière  dans  l’os.  Je  me  suis  servi  de  lames  métalliques 
pour  fixer  les  deux  extrémités  du  greffon  ;  elles  sont  faciles  à 
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appliquer  ;  l’examen  des  radiographies  prouve  qu’elles  ont  par¬ 
faitement  maintenu  en  place  l’attelle  osseuse  qu’elles  embras¬ 
saient. 


Cancer  du  rectum  opéré  et  guéri  depuis  45  ans, 
par  M.  SAVARIAUD. 

Il  y  a  exactement  15  ans  et  3  mois  que  j’ai  opéré  ce  malade 
dans  le  service  de  mon  excellent  maître  M.  Reynier  à  l’hôpital 
Lariboisière. 

Dans  un  premier  temps  je  pratiquai  l’anus  iliaque  définitif  par 
un  procédé  que  j’ai  toujours  employé  depuis  (dissociation  des 
muscles  et  point  en  U  sous  l’intestin  prenant  le  péritoine,  les 
muscles  et  l’aponévrose).  Dans  un  second  temps  j’extirpai  la  tumeur 
par  ta  vole  sacro-périnéale.  Le  cancer  qui  occupait  l’ampoule  rec¬ 
tale  et  la  partie  sus-jacente  était  du  type  annulaire.  Il  déterminait 
un  rétrécissement  dans  lequel  le  doigt  s’engageait  avec  peine  et  il 
y  avait  des  ganglions  retro-rectaux  que  l'on  sentait  par  le  toucher. 
L’amaigrissement  était  de  25  livres. 

Le  7  décembre  1910  j’ai  pu  vous  présenter  cet  opéré  en  bonne 
santé.  Depuis  lors  je  l’ai  vu  fréquemment,  car  il  est  employé  à 
la  l’acuité  de  Médecine.  En  1907,  je  l’ai  opéré  d’une  hernie. 
M.  le  professeur  Hartmann  l’a  soigné  pour  des  troubles  urinaires. 
Plus  tard  il  a  présepté  des  accidents  de  lithiase  biliaire.  Malgré 
ses  différentes  maladies  et  ses  soixante-huit  ans,  vous  pouvez 
constater  que  son  état  général  est  toujours  excellent. 

L’état  local  Wt  un  peu  moins  bon  parce  que  le  périnée  est  le 
siège  d’une  fistule,  dont  l’origine  m’échappe,  et  que  le  bout  supé¬ 
rieur  de  l’intestin  qui  s’abouche  à  la  région  sacrée  est  atteint  d’un 
léger  prolapsus  avec  plus  haut  un  certain  rétrécissement.  Quant  à 
l’anus  artificiel  il  est  aussi  beau  et  aussi  propre  qu’on  le  puisse 
imaginer. 


Résultat  éloigné  d'une  extirpation  d’un 
anévrisme  cirsoïde  de  V avant-bras, 

par  M.  PL.  MAUCLAIRE. 

Voici  la  malade  dont  j’ai  parlé  dernièrement  à  propos  d’une 
présentation  de  M.  Rouvillois.  Je  vous  rappelle  qu’elle  avait: 
1“  un  anévrisme  cirsoïde  de  la  face  antéro-externe  et  de  la  face 
dorsale  de  la  partie  inférieure  de  l’avant-bras  formant  deux  Irès 
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gros  paquets;  2“  un  anévrisme  artério-veineux  au  niveau' de  la 
gouttière  du  pouls,  car  en  ce  point  il  y  avait  un  thrill  et  un  souffle 
continu  avec  renforcements;  3°  un  anévrisme  artériel  circonscrit 
de  l’humérale  au  pli  du  coude.  Je  vous  l’ai  présentée  en  septemJsre 
et  en  décembre  1916. 

J’ai  fait  l’extirpation  de  l’anévrisme  cirsoïde.  Aujourd’hui,  trois 
ans  après  l’opération,  vous  voyez  quelques  petits  points  de  réci¬ 
dive  locale  de  l’anévrisme  cirsoïde  :  ce  sont  de  petites  dilatations, 
bien  peu  développées  relativement  à  celles  que  j’ai  enlevées. 
Elles  ne  présentent  aucun  battement.  Il  vaudrait  mieux  par  pru¬ 
dence  enlever  ces  5  à  6  points  de  très  petites  récidives  locales,  car 
étant  à  fleur  de  peau,  elles  pourraient  se  rompre 


Trais  éclats  intrapulmonaires  gauches  dont  l'un  voisin  de  l’oreillette 
gauche.  Extraction  opératoire  par  thoracotomie. 
par  M.  PETIT  DE  LA  VILLÉON,  correspondant  national. 

Je  voudrais  présenter  à  la  Société  cet  officier,  blessé  de  poi¬ 
trine,  auquel  j’ai  fait  allusion  dans  ma  dernière  communication 
et  dont  le  cas  illustre  avec  clarté  certains  points  de  cette  chirurgie 
cardio-pulmonaire  dont  je  parlais. 

En  effet,  je  l'ai  opéré  il  y  a  un  mois  et  lui  ai  extrait  trois  pro¬ 
jectiles  inclus  dans  le  poumon  gauche  ;  les  deux  premiers,  dont 
l’un  pulsatile,  était  situé  dans  le  parenchyme  pulmonaire,  à  deux 
centimètres  delà  face  gauche  de  l’oreillette  gauche,  ont  été  extraits 
par  thoracotomie  antérieure,  selon  la  technique  excellente  réglée 
par  M.  Le  Fort  (de  Lille);  le  troisième,  situé  à  la  base  gauche,  a 
été  extrait  en  fin  deséance  opératoire,  par  la  technjque  de  la  pince 
sous  écran. 

Il  serait  tentant  d’opposer  sur  ce  même  blessé  les  suites  opéra¬ 
toires  des  deux  méthodes,  mais  je  n’y  insiste  pas  et  je  ne.  veux 
souligner  que  les  points  suivants  : 

1“  L’éclat  juxta-cardiaque  était  situé  à  deux  centimètres  en 
dehors  de  la  face  gauche  de  l’oreillette  gauche;  je  n’ai  pas  hésité 
à  considérer  ce  voisinage  comme  très  dangereux,  pour  condamner 
ici  l’emploi  de  la  pince  sous  écran,  et  j’ai  opéré  par  thoracotomie 
large,  seule  façon  de  faire  qui  me  parût  prudente. 

Encore  une  fois,  seuls  les  projectiles  cardio-pulmonaires  'de  la 
pointe  gauche  peuvent,  peut-être,  être  extraits  par  la  méthode  de 
la  pince  sous  écran. 

2°  J’ai  constaté  une  fois  de  plus,  au  cours  de  cette  opération. 
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que  la  plaie  pulmonaire  ne  saigne  pas  ;  ceci  est  une  chose  extrê¬ 
mement  importante’  qui  n’a  p.-is,  à  mon  avis,  été  assez  mise  en 
relief  par  les  différents  opérateurs  qui,  cependant,  ont  eu  comme 
moi  l’occasion  de  la  constater  de  visu,  thorax  ouvert. 

Hors  du  voisinage  du  hile  et  exception  faite  des  plaies  par 
instrument  tranchant,  la  plaie  pulmonaire,  dans  la  majorité  des 
cas,  ne  saigne  pas,  ou  ne  saigne  ni  beaucoup,  ni  longtemps.  J’in¬ 
siste  sur  cette  donnée  physio-p  ithologique  qui  est  grosse  de  con¬ 
séquences,  au  point  de  vue  clinique  comme  au  point  de  vue  opé¬ 
ratoire. 

3“  Je  souligne  enfin  ce  dernier  point,  à  savoir,  que  j’ai  pu 
constater,  une  fois  de  plus,  thorax  ouvert  et  poumon  dans  la 
main,  que  le  diagnostic  radioscopique  de  localisation  était  d’une 
exactitude  complète,  et  beaucoup  de  cas  semblables  contrôlés  par 
la  thoracotomie  large  me  poussent  à  maintenir  cette  opinion  que  : 
on  peut  faire  radioscopiquement  un  diagnostic  précis  de  localisa¬ 
tion  dans  le  thorax,  à  la  condition  qu’on  use  de  la  méthode  de 
rotation,,  à  la  condition  que  l’on  emploie  des  variations  dans  la 
force  de  pénétration  des  rayons;  à  la  condition  encore,  que  l’on 
fasse  des  examens  répétés  pour  chaque  sujet  et  que  l’opérateur 
ait  l’habitude  de  ces  examens. 

M.  Mauclatre.  —  J’ai  présenté  ici  un  malade  ayant  un  éclat  de 
la  zone  superficielle  du  poumon;  or,  après  thoracotomie  minim.a, 
poumon  adhérent,  ablation  du  projectile,  il  se  produisit  une 
hémorragie  très  abondante  que  j’ai  traitée  par  le  tamponnement. 

M.  Petit  de  la  Villéon.  —  Je  me  souviens  du  malade  dont 
M.  Mauclaire  a  parlé  ici  même,  il  y  a  quelques  mois,  et,  si  j’ai 
bonne  mémoire,  il  s'agissait  d’un  projectile  qui  était  situé  dans  le 
losange  omo-vertébral,  sous  la  T  ou  la  8'  côte;  dans  cette  zone 
que  je  crois  précisément  interdite  —  parce  que  zone  hilaire  ou 
voisine  du  hile,  zone  hémorragique.  Dans  cette  zone,  les  plaies 
pulmonaires  saignent.  Nous  sommes  d’accord. 


Grefe  osseuse  pour  mal  de  Pott.  Opération  d’Albee, 
par  M.  TUFFIER. 

La  malade  que  je  vous  présente  a  porté  un  corset  plâtré  pour 
un  mal  de  Pott  pendant  un  an  et  demi.  Je  lui  ai  pratiqué  l’opéra¬ 
tion  d’Albee  en  1917.  Depuis  l’immobilisation  par  une  greffe  tibiale 
dans  les  apophyses  épineuses  des  quatre  vertèbres  situées  au 
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niveau  du  mal  de  Pott  et  des  deux  vertèbres  situées  au-dessous, 
elle  n’a  porté  aucun  appareil  orthopédique.  Elle  travaille,  voùs 
pouvez  la  voir  en  très  bon  état. 

Je  ne  veux  pas  développer  aujourd’hui  cette  question,  ayant 
l’intention  de  vous  faire  une  communication  sur  un  certain  nom¬ 
bre  de  faits  de  ce  genre. 


Présentations  de  pièces. 

Angiome  du  foie, 
par  M.  PROUST. 

J’ai  l’honneur  de  présenter  une  pièce  d’angiome  du  foie,  que 
j’ai  opéré  dans  les  conditions  suivantes  ; 

Une  jeune  femme,  B...,  était  entrée,  le  IS  mars  1919,  dans 
mon  service  à  l’hôpital  Tenon,  présentant  une  tuméfaction  sié¬ 
geant  dans  l’hypocondre  droit,  qui  la  faisait  beaucoup  souffrir  et 
à  laquelle  elle  attribuait  un  amaigrissement  de  plus  de  10  kilo¬ 
grammes.  fie  fait,  elle  était  véritablement  cachectique.  L’idée  qui 
se  présentait  la  première  était  celle  de  kyste  hydatique.  L’absence 
de  réaction  de  fixation  et  un  examen  plus  approfondi  firent  rejeter 
ce  diagnostic.  De  même  la  possibilité  d’une  hydronéphrose  fut 
rejetée  par  le  cathétérisme  de  l’uretère.  Dans  l’intervalle  de  ces 
examens,  une  prise  de  sang,  faite  au  moment  d’un  accès  de  fièvre, 
nous  permit  de  mettre  en  évidence  l’agent  du  paludisme.  Mise  au 
traitement  de  Ravaut,  conseillé  par  mon  ami  Legroux  (quinine  et 
arsénobenzol  par  les  voies  digestives),  son  état  général  fut  très 
amélioré.  Mais  la  malade  continuait  de  souffrir  beaucoup  de  sa 
tumeur  sous-hépatique,  si  bien  que  le  diagnostic  de  tumeur  indé¬ 
pendante  d’une  affection  paludéenne  (kyste  du  pancréas  à  dis¬ 
position  exceptionnelle  ou  plutôt  vésicule  très  distendue)  fut 
accepté.  Sur  l’insistance  de  la 'malade,  l’intervention  fut  décidée. 
Elle  fut  pratiquée  le  13  mai  1919. 

Décidé  à  avoir  une  très  large  voie  d’abord,  je  fis  une  incision 
en  étoile  formée  d’une  longue  branche  oblique  allant  du  bord 
inférieur  de  la  11*  côte  droite  à  la  ligne  médiane  à  quatre  travers 
de  doigt  au-dessous  de  l’ombilic,  et  d’une  branche  perpendiculaire 
au  milieu  de  l’incision  précédente  et  se  dirigeant  vers  l’appendice 
xyphoïde.  Ayant  ainsi  un  jour  considérable,  je  pus  d’emblée 
examiner  complètement  les  connexions  de  la  tumeur.  Elle  dépas¬ 
sait  Je  volume  d’une  tête  d’enfant,  était  rouge  violacée,  de  con- 
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sisfeanÆa  généralement  fluctuante,  avec  au  centre  des  parties  dures 
semblant  de  consistance  osseuse. 

Cette  masse  se  détachait  du  bord  antérieur  du  lobe  carré'  et 
avait  décollé  la  vésicule  qui  était  refoulée  à  sa  partie  inférieure. 

La  tumeuæ  était  parfaitement  lisse  à  toute  sa  surface,  et  là  où  le 
lobe  carré  venait  la  recouvrir,  il  apparaissait  nettement  un  plan 
de  clivage.  En  effet,  de  la  pointe  des  ciseaux  courbes,  tantôt 
sectionnant,  le  plus  souvent  refoulant  délicatement  le  tissu  hépa¬ 
tique,  le  décollement  de  la  tumeur  se  poursuivait  facilement. 

Des  qhamps  humides  et  chauds  étaient  successivement  placés 
au  niveau  des  zones  décollées.  Petit  à  petit  le  décollement  peut 
ainsi  se  poursuivre  jusqu’au  hile  du  foie  contre  lequel  se  trouvait 
le  pôle  supérieur  de  la  tumeur.  Ce  décollement  s’accompagne  d’un 
suintement  sanguin  assez  marqué  mais  s’arrêtant  facilement  au 
contact  des  champs  humides  et  chauds;  de  loin  en  loin,  je  pus 
facilement  placer  quelques  ligatures  sur  des  vaisseaux  qui  péné¬ 
traient  dans  la  tumeur.  Ils  étaient  de  petit  volume  sauf  au  milieu 
du:  bord  gauehe,  le  long  de  la  veine  ombilicale  oblitérée  où  il 
existait  un  véritable  pédicule  vasculaire  qui  fut  du  reste  facile- 
mântlié. 

L’opération  menée  lentement  et  progressivement  permit  d’énm 
cléer  ainsi  la  tumeur  dans  sa  totalité  sans  aucun  incident.  Une 
fois  son  ablation  terminée,  ü  restait  une  très  grosse  cavité  creusée 
à  la  face  inférieure  du  foie  et  se  prolongeant  jusqu’au  hile;  il  n’y 
avait  plus  aiucun  saignement.  Trois  mèches  mollement  chiffonnées 
furent  lafesées  au  contact  duhile  du  foie.  Je  fis  un  essai  de  péri¬ 
tonisation  partiel  en  fixant  le  fond  die  la  vésicule  biliaire  au  bord 
décollé  du  lobe  carré  et  la  paroi  fut  refermée. 

A  ce  moment  la  malade  qui  avait  eu  du  sérum  et  de  l’huile  cam¬ 
phrée  à  titre  préventif  pendant  l’opération  semblait  en  bon  état. 
Respiration  régulière  et  pouls  donnant  au  doigt  une  impression 
de  tension  suffisante. 

La  simplicité  de  l’acte  opératoire  pour  un  cas  aussi  complexe  me 
faisait  très  bien  augurer  de  l’avenir.  - 

Là  malade,  au  moment  même  où  elle  fut  reportée  dans  son  lit, 
présente  brusquement  une  pâleur  subite  de  la  face,  des  phéno¬ 
mènes  d’agitation  avec  tendance  à  L’algidité,  en  un  mot  un  com- 
plexus  sympiomatLque  qui  pouvait  faire  craindre  une  grave 
hémorragie  interne.  La  malade,  malheureusement,  succomba  en 
moins  d’une  heure. 

La,  nécEopsie  montra  qu’il  n’y  avait  pas  d’hémorragie. 

D’autre  part,  je  ne  crois  pas  que  la  malade  qui  avait  pris  de  la 
quinine  le  matin  même  de  l’opération  puisse  être  considérée 
comme  ayant  préparé  un  accès  pernicieux  au  cours  de  ropération. 
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Je  crois  donc  qu’il  doit  s’agir  d’un  cas  de  shock  tenant  d’une 
part  à  la  durée  de  l’opération  (près  de  deux  heures)  mais  surtout 
au  tiraillement  (quoiqiie  la  tumeur  ail  été  maniée  avec  une  très 
grande  douceur)  des  nombreux  filets  nerveux  de  la  région  opéra¬ 
toire.  Je  crois  qu'il  conviendrait  dans  un  cas  analogue  d’employer 
l’anesthésie  locale  au  cours  de  l’anesthésie  générale  suivant  les 
principes  de  Crile,  et  en  surveillant  constamment  la  baisse  de  ten¬ 
sion  au  Pachon,  comme  de  Martel  le  fait  dans  l’ablation  des 
tumeurs  de  la  moelle. 

C’est  parce  que  ce  cas,  qu’aprèa  l’opération  je  croyais  très  favo- 
blse,  a  été  suivi  de  cet  insuccès  que  je  tiens  à  vous  le  présenter. 

Mon  amiLecène,  qui  a  bien  voulu  examiner  la  tumeur  que  j’ai 
ainsi  enlevée,  a  constaté  qu’il  s’agit  d’un  angiome.  Voici  du  reste 
la  no  te  qu’il  m’a  remise  : 

Examen  histologique 
de  la  pièce  remise  par  le  D''  Proust, 

par  M.  le  professeur  agrégé  Lecè'nk. 

Les  coupes  de  la  pièce  passant  par  les  zones  rouges  et  par  les  zones 
blanchâtres  d’aspect  nécrotique  montrent  qu’il  s’agit  d’un  angiome 
caverneux,  en  grande  partie  thrombosé.  Les  zones  blanchâtres  en  par¬ 
ticulier  correspondent  à  de  larges  îlots  de  la  tumeur  où  la  circulation 
est  arrêtée  depuis  longlemps  :  les  dilatations  vasculaires  sont  oblitérées 
par  des  caillots  fibrineux  en  voie  d’organisation  conjonctive';  en  cer¬ 
tains  points  même,  il  existe  un  début  de  calcification.  Dans  les  zones 
rouges  de  la  tumeur,  plus  vivantes,  les  capillaires  dilatées  sont  encore 
remplies  de  sang  et  les  noyaux  de  l’endolhélium  sont  bien  colorés.  En 
aucun  point  des  coupes  examinées,  on  ne  retrouve  de  tissu  hépatique 
normal  ou  modifié. 

En  résumé  :  Angiome  caverneux,  en  grande  partie  thrombosé,  en  voie 
d'organisation  fibreuse  et  de  calcification. 

M.  Riche.  —  Il  m’est  arrivé  à  trois  reprises  d’enlever  des 
tumeurs  hépatiques;  je  dois  confesser  que  ce  fut  chaque  fois  à  la 
suite  d’une  erreur  de  diagnostic. 

En  1909  je  vous  présentai  la  première  pièce.  Les  douleurs, 
l’évolution  fébrile  m’avaient  fait  croire  à  une  cholécystite  post¬ 
grippale.  C’était  un  épithélioma  que  j’enlevai.  Les  symptômes 
disparurent  après  l’ablation,  mais  la  cachexie  évolua  rapidement 
et  l’opéré  mourut  au  bout  de  cinq  semaines.  Les  histologistes 
n'avaient  pu  se  mettre  d’accord  sur  la  nature  primitive  ou  secon¬ 
daire  du  néoplasme. 

Les  deux  autres  cas  sont  de  cette  année. 
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Une  femme  de  trente-cinq  ans  me  fut  âdressée  pour  un  volu¬ 
mineux  kyste  de  l’ovâire  remplissant  tout  le  ventre,  du  pubis  au 
rebord  thoracique  ;  le  diagnostic  ne  paraissait  pas  douteux  quoique 
la  percussion  donnât  la  sensation  de  frémissement  hydatique. 
Sous  anesthésie  rachidienne,  une  incision  sous-ombilicale  me 
conduisit  sur  une  tumeur  dont  la  couleur  un  peu  bizarre  me  fit 
penser  à  une  torsion  du  kyste  ;  grande  fut  ma  surprise  lorsque  je 
constatai  que  rien  ne  rattachait  le  pôle  inférieur  au  petit  bassin. 
Je  me  rabattis  alors  sur  l’hypothèse  d’un  kyste  hydatique  en  me 
rappelant  le  frémissement  que  j’avais  obtenu.  Un  gros  trocart  ne 
ramenant  rien,  j’incisai  largement  la  tumeur  et  tombai  dans  un 
magma  de  tissus  jaunâtres  en  nécrobiose.  Je  pus  réduire  ainsi 
notablement  le  volume  de  la  masse  et  l’aitirai  au  dehors  à  l’aide 
de  fortes  pinces  à  kyste.  Petit  à  petit  j’amenai  le  lobe  droit  du 
foie;  la  tumeur  prenait  naissance  un  peu  en  arrière  de  son  bord, 
sur  la  face  inférieure,  à  droite  de  la  vésicule.  Le  pédicule  formé 
par  du  tissu  hépatique  avait  12  centimètres  de  large  sur  5  d’épais¬ 
seur.  Je  le  fis  tenir  entre  les  deux  mains  de  mon  aide  et  le  sec¬ 
tionnai  franchemeat.  Lorsque  l’aide  relâchait  un  instant  sa  pres¬ 
sion  on  voyait  donner  plusieurs  vaisseaux  volumineux  ;  un  catgut 
passé  en  U  en  arrière  de  chacun  eut  raison  de  l’hémorragie  et 
quelques  points  rapprochèrent  les  deux  lèvres  de  la  tranche  hépa¬ 
tique. 

La  malade  fit  quelques  complications  pulmonaires  pour  les¬ 
quelles  elle  passa  en  médecine  ;  mais  elle  s’y  déplut  et  quitta 
l’hôpital  sur  sa  demande  un  mois  après  l’opération.  L’examen 
histologique  pratiqué  par  mon  collègue  Loeper  donna  les  résultats 
suivants  :  «  La  tumeur,  dont  les  éléments  sont  groupés  en  trabé¬ 
cules  et  se  continuent  insensiblement  avec  les  éléments  du  foie, 
est  du  type  adénomateux.  Les  cellules  y  présentent  rarement  des 
caryocynèses.  Un  grand  nombre  sont  en  dégénérescence  grais¬ 
seuse  avancée.  Certaines  au  centre  de  la  tumeur  sont  à  peine 
■  reconnaissables.  » 

Ma  troisième  opérée  était  une  femme  de  soixante  ans,  très 
amaigrie,  entrée  pour  occlusion  chronique.  Dans  le  flanc  droit  on 
sentait  une  tumeur  assez  volumineuse,  relativement  mobile  dans 
le  sens  transversal.  Je  pensai  à  un  néoplasme  du  côlon  ascendant. 
L’opération,  sous  anesthésie  rachidienne,  me  conduisit  sur  une 
masse  qu’un  large  pédicule  de  tissu  hépatique  rattachait  au  lobe 
droit  du  foie;  c’était  évidemment  une  tumeur  secondaire  et  je 
sentis  le  néoplasme  primitif  au  niveau  du  promontoire.  Je  me 
laissai  aller  à  enlever  la  tumeur,  ce  qui  fut  extrêmement  simple, 
et  fis  un  anus  gauche.  Le  lendemain  la  malade  n’allait  pas  mal, 
mais  elle  s’éteignit  le  surlendemain.  L’autopsie  ne  montra  ni  sang 
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ni  bile  dans  le  péritoine.  Il  s’agissait  d’un  épithélioma  tubulé  à 
cellules  cylindriques. 

De  ces  trois  cas  je  ne  veux  tirer  aucune  conclusion  au  point  de 
vue  du  traitement  des  tumeurs  du  foie  ;  je  me  bornerai  à  dire  que 
lorsque  l’on  est  en  présence  d’un  foie  resté  souple  et  sans  réten¬ 
tion  et  que  la  partie  vraiment  épaisse  n’est  pas  en  cause,  l’hémo¬ 
stase  ne  présente  pas  les  difficultés  que  l’on  pourrait  craindre, 
lorsque  l’on  résèque  franchement  en  plein  tissu  hépatique. 


Enorme,  pyonéphrose  du  rein  gauche  avec  calculs,  avec  radiographie . 
par  M.  P.  BAZY. 

L’énorme  pyonéphrose  que  je  vous  présente  et  que  j’ai  enlevée 
hier  par  néphrectomie  me  parait  présenter  de  l’intérêt,  d’une  part 
à  cause  du  volume  de  la  pièce  et  d’autre  part  en  raison  de  la  com¬ 
paraison  de  cette  pièce  et  des  calculs  qu’elle  contient  avec  le 
résultat  de  la  radiographie. 

Cette  pyonéphrose,  située  autant  dans  le  flanc  que  sous  les 
fausses  côtes  où  elle  remontait  très  haut,  était  assez  volumineuse 
pour  déborder  la  ligne  médiane  par  son  extrémité  inférieure,  au 
point  d’avoir  pu  me  faire  croire,  un  moment,  que  j’avais  affaire  à 
un  rein  en  fer  à  cheval. 

Elle  était,  d’autre  part,  assez  volumineuse  et  adhérente  surtout 
par  toute  sa  moitié  supérieure  pour  que  j’aie  dû  la  ponctionner  et 
je  l’ai  vidée  ainsi  d’au  moins  un  demi-litre  de  liquide  purulent 
avec  des  grumeaux. 

J’ai  pu  alors  avec  beaucoup  de  peine,  tant  le  rein  se  confon¬ 
dait  avec  sa  capsule  graisseuse,  épaissie  et  indurée,  faire  l’ablation. 

J’ai  abordé  le  rein  par  l’incision  de  Louis  Bazy,  et  j’ai  pu  enlever 
ainsi  7  à  8  centimètres  d’uretère  et  j’aurais  pu,  si  j’eusse  voulu, 
en  enlever  beaucoup  plus  :  mais  cela  m’a  paru  inutile. 

L’intérêt  de  cette  présentation  réside  en  partie  dans  la  compa¬ 
raison  de  la  pièce  et  de  la  radiographie. 

Comme  on  le  voit  dans  la  radiographie,  il  y  a,  d’une  part  un 
calcul  légèrement  ramifié  :  ceci  n’a  rien  que  de  banal.  Ce  calcul  est 
à  8  centimètres  de  la  ligne  médiane;  il  est  cependant  dans  le  bas¬ 
sinet,  contrairement  à  ce  que  j’ai  écrit,  car  ces  calculs  du  bassinet 
sont  au  maximum  à  5  centimètres  et  demi  de  la  ligne  médiane. 
Ici  les  adhérences  qui  ont  dû  se  produire  entre  le  rein  enflammé 
et  dilaté  ont  pu  éloigner  et  maintenir  éloigné  ce  bassinet  de  la 
ligne  médiane. 
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Au-dessous  de  eette  ombre  très  nette  et  très  caractéristique  d’un 
calcul,  on  voit  une  grande  onobre  mais  beaucoup  plus  pâle  et  plus^ 
diffuse,  avec  des  taches  un  peu  plus  sombres,  comnle  de  petits  pois, 
disséminées  dans  cette  ombre  pâle.  J’avais  pensé  qu’il  s’agissait  là 
d’une  incrustation  phosphatique  de  la  paroi  d’un  calice  dilaté. 
11  n’en  est  rien  :  il  n’y  a  pas  d’incrustations  phosphatiques  des 
parois  du  calice  dilaté,  mais  ce  calice  contient  une  grande  quan¬ 
tité  de  calculs  rouge  brun,  de  volume  à  peu  près  égal,  celui  d’un 
tout  petit  pois. 

P. -S.  —  Cet  opéré  est  en  voie  de  guérison. 


Compresse  pétrifiée, 
par  M.  le  D’’  BKIN,  correspondant  national. 

Présentation  d’une  pièce  de  résection  intestinale  pour  compresse 
de  toile  abandonnée  dans  le  ventre  au  cours  d’une  opération 
antérieure.  Cette  compresse,  complètement  pétrifiée,  avait  perforé 
deux  anses  intestinales  en  les  anastomosant  et  était  contenue  par 
moitié  dans  chacune  des  anses. 


Le  Secrétaire  annuel, 
SOULIGDUX. 
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Présidence  de  M.  Hartmann. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine  - 

2°.  —  Une  lettre  de  M.  Jacob,  s’excusant  de  ne  pouvoir  assister 
à  la  séance. 

J".  —  Un  travail  de  M.  le  D''  Henri  Petit,  intitulé  ;  Injections 
massives  et  rapides  de  sérum  par  la  voie  intrapulmonaire. 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Labey  est  nommé  rap¬ 
porteur. 

-4".  —  Deux  mémoires  de  MM.  Hüguet  et  Barré,  intitulés  : 
1“  Deux  observations  d'infection  gazeuse. 

Renvoyé  à  une  Commission  dont  M.  Lapointe  est  nommé  rap¬ 
porteur. 

2°  A  propos  du  traitement  des  plaies  articulaires  récentes. 

Renvoyé  à  une  Commission,  Aont  M.  Labey  est  nommé  rap¬ 
porteur. 


A  propos  de  la  correspondance. 

l®.  —  M.  Mauclaire  présente  un  travail  de  M.  Paul  Muller, 
intitulé  :  Sur  un  cas  d’ostéomes  périostiques  et  musculaires  de  la 
face  antérieure  des  cuisses  d'origine  traumatique. 

Renvoyé  à  une  Commission  dont  M.  Mauclaire  est  nommé  rap¬ 
porteur. 

2“.  —  M.  Rocuard  présente  un  travail  de  M.  Oudard,  intitulé  : 
Extraction  d'un  gros  éclat  d'obus  de  la  région  hilaire  par  la  voie 
postérieure  sous  le  contrôle,  intermittent  de  l'écran. 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Mauclaire  est  nommé 
rapporteur. 
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A  propos  du  procès-verbal. 

A  propos  de  la  réponse 
de  MM.  Qüénü,  Duval  et  Brulé, 
à  ma  communication,  sur  la  «  cholémie  post-anesthésique 
et  les  moyens  de  la  modifier  », 

par  M.  L.  CHEVRIER. 

Qu’il  me  soit  permis  d’abord  de  remercier  MM.  Quénu,  Duval 
et  Brulé  de  l’honneur  qu’ils, m’ont  fait  en  répondant  une  seconde 
fois  à  ma  communication  sur  la  cholémie. 

Je  ferai  mon  profit  de  certaines  des  critiques  qu’ils  m’adressent 
et  quand  je  pourrai  reprendre  mes  études  sur  la  question,  je  com-. 
binerai  la  méthode  qu’ils  préconisent  à  celle  que  j’ai  employée. 

Les  deux  méthodes,  présentant  chacune  leurs  avantages  et  leurs 
inconvénients,  se  contrôleront  et  se  compléteront  heureusement 
l’une  l’autre, 

Si  ma  méthode  de  recherches  ne  leur  a  semblé  présenter  que 
des  inconvénients,  sans  aucun  avantage,  c’est  que,  méconnaissant 
involontairement  un  but  que  j’avais  pensé  à  tort  avoir  clairement 
exprimé,  ils  m’assignent  un  point  de  départ  et  une  préoccupation 
qui  n’ont  pas  été  les  miens. 

J’ai  voulu  étudier,  disent-ils,  «  l’action  des  anesthésiques  géné¬ 
raux  sur  la  cellule  hépatique  »,  —  «  interroger  la  cellule  hépatique 
après  anesthésie  générale  »  ;  —  j’ai  considéré,  d’après  eux,  la 
bilirubinhémie  comme  «  le  meilleur  et  le  seul  moyen  d’être  ren¬ 
seigné  sur  l’état  post-anesthésique  de  la  cellule  hépatique  ».  Je 
crois  inutile  de  pousser  plus  loin  les  citations  de  leur  texte  pour 
prouver  que  tel  est  le  point  de  départ  qu’ils  me  prêtent. 

Or,  mon  point  de  départ  n’a  pas  été  aussi  précis.  Je  n’ai  pas 
voulu  étudier  l’action  des  anesthésiques  généraux  sur  la  cellule 
hépatique,  mais  l’action  des  anesthésiques  généraux  sur  Vorga- 
nisme  et  les  moyens  de  la  modifier. 

Voici  mes  premiers  mots  :  «  De  longue  date,  on  connaît  l’at¬ 
teinte  générale  de  l'organisme  par  les  anesthésiques  généraux  ». 
Voici  la  première  phrase  du  deuxième  paragraphe.  «  Étudier  plus 
à  fond  cette  atteinte  générale,  et  surtout  chercher  à  la  diminuer,  à 
la  prévenir...  »  Plus  loin  ;  «  Le  témoin  de  l’intoxication  générale  par 
anesthésique,  que  j’ai  choisi  pour  en  étudier  les  variations,  est  la 
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présence  dans  le  sang  des  pigments  biliaires,  la  cbolémie  ((1).,.  Au 
lieu  des  pigments  biliaires,  on  pourrait  prendre  dans  le  sang 
A'autres  éléments  d'apprécÀation,  éléments  figurés,  réactions 
diverses,  chimiques,  biologiques  ou  toxiques  du  plasma  ou  du 
sérum,  j’ai  choisi  les  pigments  biliaires  parce  que  l'appareil  et  la 
méthode  de  Gilbert,  Herscher  et  Posternak  étaient  tout  créés...  » 

Ces 'extraits  de  mon  texte,  qui  me  semblait  clajr,  établissent 
bien  que  mon  point  de  départ  n’a  pas  été  l’idée  a  priori  d’une 
lésion  de  la  cellule  hépatique  (que  je  ne  fais  intervenir  que  tard 
dans  mon  «  aperçu  pathogënique  »  final)  —  et  que  je  n’ai  jamais 
affirmé  que  la  choléinimétrie  «  était  le  meilleur  et  le  seul  moyen 
d’être  renseigné  sur  l’état  post-anesthésique  de  la  cellule  hépa¬ 
tique  »  comme  me  le  fait  dire  Du  val.  Aussi  quand  celui-ci. 
demande  la  permission  de  ne  pas  être  de  mon  avis  sur  ce  point, 
il  devrait  dire  qu’il  n’est  pas  de  l’avis  qu’t/  me  prête,  mais  qui  n’a 
jamais  été  le  mien. 

La  préoccupation  que  m’attribuent  MM.  Quénu,  Duval  et  Brulé 
et  qui  domine  toutes  leurs  considérations  est  la  pathogénie.  Ces 
quelques  lignes  du  début  de  mon  chapitre  d’  «  aperçu  patho¬ 
génique  »  prouvent  combien  peu  la  pathogénie  a  été  mon 
objectif  :  «  C’est  une  question  que  je  n’entends  pas  discuter  à 
fond,  car  m’étant  essentiellement  cantonné  dans  les  faits,  je  ne 
puis  en  fournir  aucun  qui  établisse  péremptoirement  telle  ou  telle 
origine.  Au  surplus,  il  m'importe  beaucoup  moins  de  savoir  d'où 
■elle  vient  (la  cholémie)  que  de  savoir  comment  la  pt'évenir  et  c’est 
dans  le  sens  thérapeutique  et  non  pathogénique  que  j’ai  dirigé  mes 
recherches.  »  Je  maintiens  qu’un  fait  a  toujours  la  valeur  positive 
d’un  fait,  même  si  sa  pathogénie  n’est  pas  élucidée  avec  certitude. 

Par  ailleurs,  je  suis  prêt  à  convenir  qu’au  point  de  vue  patho¬ 
génique,  la  recherche  des  sels  biliaires  caractérise  avec  plus  de 
précision  la  lésion  hépatique  que  la  recherche  des  pigments,  ceux- 
ci  pouvaient  provenir  à  la  fois  ;  1“  d’une  lésion  hépatique  ;  2°  d’une 
lésion  sanguine  par  l’anesthésique  que  j’ai  admise  pour  une  part 
dans  mon  exposé  pathogénique  (mon  éclectisme  semble  avoir 
échappé  à  Duval  qui  me  reproche  à  tort  de  tout  ramener  à  une 


(1)  Pour  répondre  à  un  reproche  qui  n'est  pas  formulé,  mais  qui  est  impli¬ 
citement  contenu  dans  les  remarques,  de  Duval,  je  ne  devrais  pas  parler  de 
cholémie,  mais  de  bilirubinhëmie,  puisque  je  n’ai  étudié  que  le  taux  de  la 
biliruMne  dans  le  sang.  Le  reproche  ne  s'adresse  pas  à  moi,  maïs  au  profes¬ 
seur  Gilbert  ;  11  a  créé  une  méthode  de  «  eholémimétrie  »,  par  utilisation 
d’un  appareil  «  le  cholémijnètre  »,  pour  apprécier  «  la  cholémie  »,  en  ne 
dosant  que  les  pigments.  Me  conformant  à  l'usage  pour  la  terminologie,  j’ai 
employé  les  termes  courants  que  je  n’ai  pas  créés.  S’ils  ne  sont  pas  aussi 
précis  qu’on  pourrait  le  souhaiter,  je  n’en  suis  pas  responsable. 
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lésion  hépatique)  ;  3°  d’une  hémolyse  traumatique  dans  le  foyer 
opératoire  sur  laquelle  MM.  Hartmann,  Delbet  et  Quénu  ont  appelé 
l’attention  et  qu’à  tort  je  n’avais  pas  prise  en  considération.  De 
cette  dernière  origine,  Duval  apporte  comme  un  exemple  le  sou¬ 
venir  d’un  ictère,  après  une  cure  radicale  de  hernie  sous  anes¬ 
thésie  locale.  Ce  souvenir  clinique  '  n’est  pas  un  fait,  mais  imr 
hypothèse  au  point  de  vue  pathogénique.  Ne  peut-on  pas  aussi 
bien  admettre  une  origine  hépatique  par  phénomène  vaso-moteur 
suivant  la  pathogénie  que  j’ai  émise  pour  la  cholémie  d’inhalation? 

Les  phénomènes  vaso-moteurs  de  l’anesthésie  cocaïnique  sont 
bien  connus  puisqu’un  des  préceptes  formels  de  Reclus  est  de 
maintenir  une  heure  la  position  couchée  pour  éviter  la  syncope 
parfois  mortelle  par  vaso-constriction  cérébrale.  Répondre  à  une 
hypothèse  par  une  autre  hypothèse  n’est  pas  trancher  une  ques¬ 
tion,  —  aussi  n’ai-je  pas  cette  prétention,  mais  le  désir  d’affirmer 
simplement  qu’après  une  anesthésie  locale,  un  ictère  n’est  pas 
fatalement  et  indiscutablement  le  fait  d’un  hématome  opératoire, 
siège  d’une  biligénie  hémolytique  locale,  et  peut  aussi  bien  être 
d’origine  hépatique.  Duval  ne  trouvera  pas  mauvais  qu’attaqué 
sur  la  pathogénie,  je  riposte  pathogénie. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  ce  fait  particulier,  la  recherche  des  sels 
biliaires  caractérise  bien  la  lésion  hépatique  seule  et  est  supé¬ 
rieure  à  la  cholémimétrie  qne  j'ai  employée  et  qui  englobe  toutes 
les  lésions  pigmentaires  de  quelque  origine  qu’elles  soient. 

J’accorde  donc  à  MM.  Quénu,  Duval  et  Brulé  que  «  pour  étudier 
les  rétentions  biliaires  qui  surviennent  après  anesthésie,  il  faut 
étudier  simultanément  la  rétention  des  pigments  et  des  sels 
biliaires  »,  et  je  m’engage  à  combiner  les  deux  méthodes  par  la 
suite.  Ils  continuent  «  et  la  recherche  des  sels  biliaires  étant 
pratiquement  impossible  dans  le  sang,  il  faut  pratiquer  ces 
recherches  dans  l’urine  ».  Loin  de  m’associer  à  cette  dernière 
conclusion,  je  m’élève  vivement  contre  elle.  Non,  ce  qu’il  faut, 
c’est  chercher  une  méthode  pour  déceler  et,  si  possible,  doser  les 
acides  biliaires  dans  le  sang.  Les  chercher  dans  l’urine  n’est  qu’un 
pis  aller  et  non  pas  un  idéal.  Il  est  Impossible  d’admettre  qu’une 
reéherche  dans  un  liquide  d’excrétion  puisse  être  supérieure  à 
une  recherche  dans  une  humeur  organique,  surtout  quand  il  s’agit 
de  toxique.  «  J’ai  tenu,  ai-je  écrit,  à  chercher  dans  le  sang  et  non 
pas  dans  les  urines  (même  dans  leur  toxicité)  le  témoin  de  l’in¬ 
toxication,  parce  que  ce  qui  sort  en  passant  par  le  rein  me  semble 
beaucoup  moins  important  que  ce  qui  reste  dans  l’organisme.  » 
Ce  qui  sort  n’est  pas  toujours  proportionnel  à  cè  qui  reste  à  cause 
de  l’intervention  du  rein,  et  au  point  de  vue  toxicité  le  seul  élément 
qui  comple,  est  ce  qui  reste.  Accepter  avec  Duval  la  recherche  uri- 
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naire  comme  plus  avantageuse,  parce  que  «  les  sels  sont  plus 
concentrés  dans  L’urine  que  dans  le  sang  »,  c’est  revenir  de  vingt 
ans  en  arrière,  méconnaître  les  progrès  qu’ont  réalisés  les  analyses 
sanguines  dans  les  pathologies  organiques  et  surtout  rénales, 
tant  médicale  que  chirurgicale. 

Je  ne  suppose  pas  un  instant  que  Duval  puisse  songer  à  soutenir 
ce  paradoxe  que  par  exemple  la  constante  d’Ambard  permet  de 
moins  bien  apprécier  la  valeur  d’un  rein  que  la  simple  albumi¬ 
nurie.  Il  n’a  évidemment  pas  vu  toute  l'importance  de  sa  phrase 
quand  il  l’a  écrite  et  il  conviendra  sans  doute  avec  moi  qu’une 
recherche  sanguine  est  supérieure  à  une  recherche  urinaire]  on  ne 
saurait  au  point  de  vue  scientifique  se  contenter  de  la  seconde 
sous  prétexte  que  la  première  est  moins  facilement  réalisable  :  il 
faut  chercher  à  la  réaliser. 

Une  autre  affirmation  m’étonne  aussi  dans  la  bouche  de  Duval  : 
«  les  troubles  de  la  fonction  biliaire  ne  sont  pas  nécessairement 
proportionnels  aux  troubles  des  autres  fonctions  hépatiques  ».  Du 
temps  où  j’apprenais  la  physiologie,  M.  Richet  et  les  livres  ensei¬ 
gnaient  que  les  multiples  fonctions  de  la  cellule  hépatique  étaient 
toutes  solidaires  et  que  l’une  des  fonctions  ne  pouvait  être  troublée 
sans  que  toutes  les  autres  le  fussent  dans  une  proportion  sinon 
exactement  mathématique,  du  moins  aussi  équivalente  que  peu¬ 
vent  être  des  phénomènes  biologiques.  Si  la  doctrine  physiolo¬ 
gique  ancienne,  qui  cadrait  bien  avec  le  raisonnement  et  le  bon  sens, 
a  changé,  peut-être  n’eût-il  pas  été  mauvais  d’appuyer  de  preuves 
cette  notion  nouvelle  et  paradoxale. 

Une  opinion  à  laquelle  je  ne  puis  non  plus  souscrire,  c’est  la 
négation  de  toute  valeur  aux  dosages  chiffrés.  Est-il  vrai  que  les 
chiffres  donnés  par  la  cholémimétrie  du  professeur  Gilbert  n’ont 
qu’  «  une  précision  toute  artificielle  »?  Sans  doute,  en.biologie  et 
en  médecine,  il  ne  faut  pas  attribuer  aux  chiffres  une  valeur 
mathématique  absolue,  mais  il  faut  convenir  que  les  chiffres  sont 
cependant  précieux  quand  on  ne  leur  attribue  qu’une  valeur  rela¬ 
tive  et  qu’on  ne  tient  pas  compte  des  petites  variations,  à  cause 
des  erreurs  possibles  de  dosage.  Et  je  reste  persuadé  que  lorsque 
j’annonce,  d’après  des  chiffres  d’analyse,  une  baisse  de  cholémie 
de  1,5  à  1,  de  6  à  1,  de  9  à  1,  il  y  a  tout  de  même  une  différence 
mensurable  entre  les  résultats,  et  autre  chose  que  de  la  «  préci¬ 
sion  artificielle  ».  Des  chiffres,  même  si  on  ne  leur  attribue  qu’une 
valeur  relative,  parlent  avec  plus  de  précision  que  des  qualificatifs, 
quoique  peut-être  avec  moins  d’harmonie.  Peut-être  Duval  les 
dédaigne-t-il  autant  parce  que  la  méthode  qu’il  oppose  à  la 
mienne  est  simplement  qualitative^  Je  ne  puis  convenir  qu’une 
recherche  quantitative,  même  si  on  ne  donne  aux  chiffres  qu’une 
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valeur  relative,  n’est  pas  supérieure  à  uire  recherche  purement 
qualitative. 

Duval  cherche  encore  un  argument  contre  moi  daàs  la  notion 
des  «  rétentions  biliaires  dissociées  ».  Il  écrit  :  «  Par  ailleurs,  la 
recherche  de  la  cholémie  laisse  passer  inaperçues  les  rétentions 
des  sels  biliaires,  cependant  p/wi  importantes  et  plus  fréquentes 
que  les  rétentions  pigmentaires  ».  Plus  importantes  au  point  de 
vue  pathogénique,  je  l’ai  déjà  concédé,  mais  plus  fréquentes  ? 
Quand  on  fera  la  recherche  sanguine  des  sels  biliaires  pourra-t-on 
trouver  une  proportion  supérieure  à  38  sur  38  pour  les  anesthésies 
à  l’éther,  à  74  sur  74  pour  les  anesthésies  au  chloroforme,  soit  en 
tout  à  112  Sur  112  (ce  sont  les  proportions  que  j’ai  trouvées  pour 
les  pigments)!  Cela  me  semble  difficile.  11  est  possible  que  dans  les 
recherches  urinaires,  les  sels  biliaires  soient  trouvés  plus  souvent 
que  les  pigments  ;  Duval  donne  comme  fréquence  des  sels  28  fois 
sur  33  et  ne  donne  pas  la  fréquence  des  pigments.  Les  chiffres  de 
Duval  sont  en  tout  cas  notablement  inférieurs  aux  miens. 

Je  n’estime  donc  pas  que  l’argument  des  rétentions  biliaires 
dissociées  puisse  jouer  contre  moi.  C’est  au  contraire  un  argu¬ 
ment  contre  la  recherche  dans  les  urines;  la  comparaison  des 
chiffres  ci-dessus  conduit  à  suspecter  la  sensibilité  de  la  recherche 
des  pigments  biliaires  dans  les  urines  ou  leur  transformation  à 
l'excrétion,  à  se  demander  si  ces  rétentions  biliaires  dissociées  ne 
sont  pas  plus  apparentes  que  réelles,  ne  sont  pas  plutôt  des  excré¬ 
tions  biliaires  dissociées,  et  si  elles  ne  deviendront  pas  plus  rares 
le  jour  où  à  la  recherche  des  pigments  et  des  sels  biliaires  dans 
l’urine  on  substituera  la  recherche  dans  le  sang  des  mêmes  élé¬ 
ments. 

La  caractéristique  des  résultats  fournis  par  la  méthode  des 
recherches  urinaires  est  Vw'régularité  et  le  caprice.  Dans  une  des 
observations  rapportées  dans  l’article  de  la  Revue  de  Chirurgie, 
on  trouve  :  1“  pour  Vexamen  des  sels,  2  jours  positifs,  2  jours 
n,égatifs,  3  jours  positifs;  2“  pour  l'examen  des  pigments,  1  jour 
négatif,  3  jours  positifs,  1  jour  négatif,  1  jour  positif,  1  jour 
négatif.  Une  méthode  qui  donne  des  résultats  aussi  capricieux  ne 
m’inspire  pas  une  confiance  illimitée. 

Cependant  cette  méthode,  probablement  parce  qu’elle  est  élec¬ 
tive  et  peu  sensible,  a  permis  à  Brulé,  Garban  et  Legall  La  Salle, 
de  mettre  en  évidence  l’importance  de  deux  facteurs  [durée  de 
t'anesthésie,  état  antérieur  du  foie)  dont  je  ne  suis  pas  arrivé  à 
isoler  l’action  dans  la  somme  de  la  cholémie,  appréciée  par  une 
méthode  plus  sensible  et  plus  massive. 

Si  on  se  reporte  à  leur  article,  on  constate  d’ailleurs  que 
l’action  de  ces  deux  facteurs  importants  ne  revêt  pas  une  formule 
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bien  nette.  Car  si  sur  8  anesthésies  de  30  à  43  minutes  à  Téther,  ils- 
ont  3  résultats  négatifs,  5  réactions  faibles,  ils  signalent  une  anes¬ 
thésie  de  2  heures  30  minutes  à:  réthea*  qui  n’a  donné  ni  sels 
biliaires,  ni  pigments.  Si  sur  3  anesthésies  au  chloroforme  de  30 
à  43  minutes  ils  ont  1  résultat  négatif  et  2  réactions  faibles  ou 
passagères,  ils  rapportent  une  anesthésie  de  2  heures  au  chloro¬ 
forme  avec  foie  touché,  qui  n’a.  donné  de.s-sels  biliaires  que  1  jour. 
Il  y  a  donc  certainement  beaucoup  à  préciser  encore  dans  les; 
formules  d’action  de  ces  divers  facteurs,  que  Brulé,  Garban  et 
Legall  La  Salle  ont  le  mérite  d’avoir  isolés,  mais  non.  entièrement 
déliais. 

Mes  résultats  t'hérapeulvtjum  auxquels  je  tiens  le  plus  répondent 
d’ailleurs  à  certains  reproches  adressés.  Le  foyer  traumatique 
opératoire  existait  également  dans  les- cas  traités  et  non  traités  :  le 
fait  que  la  cholémie  a  été  ramenée  de  6  à  1,  de  9  à  1  par  un  traite¬ 
ment  à  action  hépatique  semble  une  preuve  que  le  foyer  trauma¬ 
tique  opératoire  ne  joue  qu’un  rôle  restreint  et  que  l’origine  prin¬ 
cipale  probable  est  la  lésion  hépatique.  Brulé,  Garban  et  Legall 
La  Salle  appuient  ma  manière  de  voir  par  une  note,  de  leur 
article  qui  a  dû  échappera  Duval  :  «  Les  ictères  chloroformiques 
que  l’un  de  nous  a  pu  examiner  depuis  5  ans  présentaient  tou¬ 
jours  les  caractères  d’ictères  d'origine  hépatique  et  non  d’ictères 
hémolytiques  »,.  Ce  qui.  est  vrai  des  ictères  semble  pan  analogie 
devoir  être  vrai  des  cholémies  (\m  ne  sont  que  dB&  ictères  en  minia- 

En  résumé,  je  suis  prêt  à , reconnaître  l’intérêt  des  recherches  de 
Brulé,  Garban  et  Legall  La  Salle  et  à  première  occasion  je  com¬ 
binerai  Leur  méthode  qui  a  des  avantages  de  clarté  pathogénique  et 
de  dissociation  par  hyposemibilité  à  celle  que  j’ai  employéemt  qui 
donne  par  son  hypersensibilité  des  résultats  plus  complexes  et 
plus  massifs.  Contre  l’opinion  de  Duval,  je  maintiens  l’importance 
secondaire  de  la  pathogénie  et  qu’une  pathogénie  imprécise 
n’enlève  rien  de  leur  valeur  aux  faits  que  j’ai  rapportés,  —  que  les 
recherches  sanguines  sont  scientifiquement  supérieures  aux  recherches 
urinaires,  que  l’argument  des  rétentions  biliaires  dissociées  ne  joue 
pas  contre  moi  ;  que  les  méthodes  quantitatives  sont  supérieures  aux 
méthodes  qualitatives  et  j’estime  que  la  constance  de  la  cholémie 
soutenue  par  moi  et,  surtout,  son  traitement  préventif,  efficace,- 
même  si  la-  pathogénie  en  est  multiple,  complexe  et  indécise,  sont 
des  faits  de  premier  ordre,  qui,,  je  l’espère,  survivront  à  cette  dis¬ 
cussion. 

M.  Quknu.  —  M.  Chevrier  dit  :  «  Ma  méthode  ne  leur  a  paru  ne 
présenter  que  des  inconvénients  sans  aucun  avantage  ».  M.  Che- 
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vrier  est  trop  modeste,  nous  n’avons  pensé  ni  dit  rien  de  sem¬ 
blable,  nous  avons  simplement  remarqué  que  la  recherche  du 
pigment  biliaire  dans  le  sang  était  chose  insuffisante. 

Nous  avons  conseillé  la  recherche  des  sels  biliaires  dans  l’urine 
parce  qu’actuellement  le  dosage  de  ces  sels  dans  le  sang  n’est  pas 
réalisable;  il  faut  chercher  à  la  réaliser,  dit  M.  Chevrier;  sans 
doute,  mais  en  attendant  qu’il  en  trouve  le  moyen  il  vaut  mieux 
rechercher  les  sels  biliaires  dans  l'urine  que  de  ne  pas  les  recher¬ 
cher  du  tout.  Je  ne  peux  suivre  M.  Chevrier  dans  tous  ses  raison¬ 
nements  dont  quelques-uns  me  semblent  friser  le  paradoxe,  je  me 
borne  à  relever  cette  déclaration  :  c’est  que  la  pathogénie  des 
accidents  lui  est  indifférente  et  qu’il  importe  peu  de  chercher  d’où 
ils  viennent.  Mais  comment  les  prévenir.  J’avais  toujours  cru  que, 
pour  trouver  le  moyen  de  guérir,  il  était  bon,  aussi  bien  en  méde¬ 
cine  qu’en  chirurgie,  de  rechercher  les  causes.  Je  m’étonne  d’en¬ 
tendre  l’affirmation  contraire  dans  la  bouche  de  M.  Chevrier. 


Sur  l'extraction  de  certains  projectiles  du  myocarde 
par  le  procédé  de  la  pince. 

M.  A.  Lapointe.  —  J’avais  demandé  la  parole  dans  la  dernière 
séance  pour  présenter  quelques  objections  à  notre  collègue  Petit 
de  la  'Villéon  sur  l’emploi  qu’il  a  fait  pour  certains  projectiles 
intramyocardiques  de  son  procédé  d’extraction  à  la  pince  des 
projectiles  du  poumon. 

Duval  a  dit,  et  fort  bien  dit,  tout  ce  qu’il  est  raisonnable  et  pru¬ 
dent  de  penser  des  risques  que  comporte  l’exécution  d’un  pareil 
tour  d’adresse.  Il  serait  superflu  d’insister  sur  ce  point,  d’autant 
plus  que  je  ne  pense  pas  que  Petit  de  la  Villéon  ait  chance  de 
trouver  ici  quelque  imitateur. 

Je  veux  simplement  envisager  la  valeur  du  signe  radioscopique 
auquel  il  s’est  fié  pour  déterminer  le  siège  cardiaque  ou  extra¬ 
cardiaque  d’un  projectile. 

J’ai  entendu  et  j’ai  lu,  non  sans  surprise,  la  déclaration  que 
voici  ;  Si  vous  n’arrivez  pas,  en  imprimant  au  thorax,  derrière 
l’écran,  des  mouvements  de  rotation  autour  de  son  axe  vertical,  à 
faire  sortir  de  l’ombre  du  cœur  l’ombre  du  projectile,  vous  pouvez 
dire  que  ce  projectile  est  cardiaque. 

Tous  les  chirurgiens  qui  pour  les  extractions  intrathoraciques 
n’ont  pas  abandonné  la  chirurgie  à  ciel  ouvert  et  ont,  par  suite, 
conservé  la  possibilité  de  contrôler  au  cours  de  l’opération  les 
renseignements  forcément  imprécis  de  la  radioscopie,  ont  sans 
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doute  partagé  ma  surprise,  car  ils  savent  bien  que  le  signe  radio¬ 
scopique  dont  se  contente  noire  collègue  pour  affirmer  qu’un  pro¬ 
jectile  a  pénétré,  même  partiellement,  dans  le  cœur,  n’est  pas  un 
signe  de  certitude. 

Depuis  plusieurs  semaines  je  suis  inscrit  pour  vous  parler  de 
l’extraction  d’une  balle  de  revolver  dont  l’image  se  projetait  sur  le 
cœur.  Je  me  réserve  d’indiquer,  quand  viendra  mon  tour  de 
parole,  les  particularités  radioscopiques  de  ce  cas,  mais  je  puis 
affirmer  dès  maintenant  que  pendant  la  rotation  du  thorax, 
manœuvre  que  tout  le  monde  connaît  qt  pratique,  on  n’arrivait 
pas  à  faire  sortir  cette  balle  de  l’ombre  cardiaque.  Elle  était  pour¬ 
tant  dans  le  poumon  et  ne  présentait  avec  la  face  antéro-latérale 
gauche  du  cœur,  ou  plutôt  du  sac  péricardique,  dont  la  séparait 
la  plèvre  médiastine,  que  de  simples  rapports  de  contiguïté. 

Je  me  permettrai,  d’autre  part,  de  faire  observer  que  les  blessés 
qui  se  promènent  avec  un  projectile  entré  plus  ou  moins  dans 
leur  paroi  cardiaque  ne  doivent  pas  se  rencontrer  fréquemment, 
et  pour  cause,  et  c’est, pour  moi  un  autre  sujet  d’étonnement 
d’apprendre  que  notre  collègue  aurait  eu  l’occasion  d’extraire 
14  projectiles  de  ce  genre,  et  cela  rien  que  dans  un  secteur  de 
myocarde  aussi  restreint  que  celui  qu’il  nous  a  représenté  !  Sa 
situation  de  chef  du  Centre  de  chirurgie  pulmonaire  du  G.  M.P. 
suffit-elle  à  expliquer  l’importance  de  cette  série  qui  m’impres¬ 
sionne?  Peut-être,  mais  comme  ces  14  blessés  ont  été  opérés  à  la 
pince,  il  est  permis  de  demander  à  notre  collègue  s’il  a  pu  vrai¬ 
ment,  pour  chacun  de  ces  14  cas,  reconnaître  avec  toute  la  pré¬ 
cision  voulue,  sur  quel  organe,  cœur,  péricarde  ou  poumon,  tra¬ 
vaillait  l’extrémité  de  sa  pince. 

S’il  a  eu  cette  possibilité,  c’est  parfait,  je  m’incline  et  admire  sa 
très  grande  habileté.  Sinon,  je  reste  persuadé  que,  fort  heureuse¬ 
ment  pour  eux,  et  sans  doute  aussi  pour  leur  opérateur,  la  plupart 
de  ces  14  opérés  portaient  leur  projectile  au  voisinage  du  cœur 
gauche,  dans  la  corticalité  de  la  fosse  cardiaque  du  poumon. 

M.  Pierre  Delbet.  —  M.  Petit  de  la  Villéon  a  intitulé  sa  com-  . 
munication  «  projectiles  cardio-pulmonaires  ».  Ou  bien  cette 
expression  n’a  pas  de  sens  ;  ou  bien  elle  indique  que  les  projec¬ 
tiles  étaient  en  partie  dans  le  cœur,  en  partie  dans  le  poumon. 
Or,  comme  la  plupart  de  ces  projectiles  étaient  très  petits,  pour 
affirmer  qu’ils  avaient  une  partie  intracardiaque,  il  faut  que 
M.  Petit  de  la  Villéon  arrive  à,  une  localisation  d’une  précision 
extraordinaire.  La  radioscopie  peut-elle  donner  une  précision  de 
cet  ordre?  Je  dois  dire  que  j’en  doute. 

Je  ne  fais  pas  de  radioscopie  moi-même,  ou  au  moins  je  n’ai 


930 


SOGUÉIÈ  DE  CŒURDBGIE 


aucune  confiance  dans  les  résultats  que  j’en  tire.  Mais  j’en  fais- 
faire  par  des  hommes'  expérimentés  et  je  puis  juger  des  résultats 
qu’ils  me  fournissent.  Je  ne  vous  étonnerais  pas  en  vous  citant 
des  séries  d’erreurs  grossières,  car  certainement  vous  en  avez, 
tous  des  exemples.  Permettez-moi  cependant  de  vous  en  citer 
trois  qui  me  reviennent  à  la  mémoire. 

M.  Rénon  amène  dans  mon  service  un  malade  qu’il  croyait 
atteint  de  pleurésie  purulente.  Je  le  prie  de  présenter  ce  malade 
à  mes  élèves.  Prenant  alors  un  flacon  sur  une  table  et  le  secouant 
il  dit  :  «  Nous  avons  vu,  M.  Béclère  et  moi,  sous  l’écran  radiosco¬ 
pique  le  liquide  onduler  dans  le  thorax  comme  vous  voyez  cette 
solution  onduler  dans  ce  bocal.  »  J’examine , ce  malade  et  je  con¬ 
clue  qu’il  n’a  pas  de  pleurésie  purulente,  mais  un  abcès  du  pou¬ 
mon.  J’opère  et  je  trouve  une  plèvre  adhérente  et  un  petit  foyer 
intrapulmonaire. 

Récemment,  j’ai  fait  radioscoper,  et  radiographier  par  M.  Main- 
got,  dont  la  compétence  est  indiscutable,  un  malade  chez  qui 
j’avais  diagnostiqué  un  sarcome  de  l’olécrâne.  A  ma  grande  sur¬ 
prise,  M.  Maingot  m’envoie  une  note  ainsi  conçue  :  «  Processus 
de  nature  indéterminée,  intéressant  l’épitrochlée  et  l’olécrâne.  » 
Et  de  fait,  sur  la  radiographie,  l’épitrochlée  semblait  déchiquetée. 
J’opère  le  malade  :  il  s’agissait  bien  d’un  sarcome  de  l’olécrâne  et 
l’épitrochlée  était  absolument  intacte. 

Il  y  a  une  quinzaine  de  jours,  un  de  mes  anciens  opérés  d’esto¬ 
mac  vient  à  Necker  me  faire  une  visite  de  reconnaissance.  Je  lui 
dis  :  «  Allez  donc  vous  faire  radioscoper  ».  11  revient  avec  la  note 
suivante  :  «  La  gastro-entérostomie  fonctionne  parfaitement.  Le 
bismuth  s’engage  d’abord  dans  la  nouvelle  bouche  et  ne  passe 
qu’ensuite  en  petite  quantité  par  le  pylore.  »  A  cette  note  était 
joint  un  calque  qui  semblait  la  justifier.  Or  je  n’avais  pas  fait  de 
gastro-entérostomie  au  malade  :  je  lui  avais  fait  une  résection 
médio-gastrique. 

Quand  je  vois  des  gens  expérimentés  comniettre  des  erreurs 
aussi  grossières,  je  me  demande  comment  on  peut,  par  la  radio¬ 
scopie,  affirmer  qu’un  projectile  de  petites  dimensions  est  dans  la 
paroi  cardiaque  et  non  à  côté. 

Encore  un  mot.  Il  m’a  semblé  comprendre  que  M.  Petit  de  la 
Villéon  disait  avoir  traversé  le  péricarde  avec  sa  pince.  Je  lui  de¬ 
mande.  si  sur  le  vivant,  où  les  organes  sont  mobiles,  il  est  possible 
de  perforer  le  sac  péricardique  avec  une  pince  mousse. 

M.  Petit  de  la  Villéon.  —  Je  ne  puis  pas  répondre  à  chacun 
des  points  qui  ont  été  soulevés  par  les  différents  orateurs;  il  me 
faudrait  reprendre  toute  ma  communication,  me  répéter  com- 
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plètement  et  je  vous  éparguerai  cet.  ennui.  Cependant  je  dirai, 
avec  M.  Delbet,  que  les  cas  d’erreur  de  diagnostic  radiologique 
sont  malheureusement  fort  nombreux,  il  faudrait  pour  les  décrire 
tout  un  énorme  in-folio.  Mais  ceci  étant  bien  admis,  il  est,  je  crois, 
une  condition  qui  limite  singulièrement  ces  erreurs  et  constitue 
précisément  une  garantie  pour  la  vérité  du  diagnostic  pré-opéra¬ 
toire,  c’est  ce  que  j’appellerai  Vunilé  de  direction,  que  le  radio¬ 
logue  soit  chirurgien,  que  le  chirurgien  soit  radiologue,  que  le 
même  individu  pendant  des  mois  et  des  années,  examine  les 
sujets,  puis  les  opère,  et  contrôle  lui-même,  thorax  ouvert,  la 
main  dans  la  poitrine.  Unité  de  responsabilité,  unité  d’eniraîne- 
ment,  unité  de  direction.  Je  vous  assure  que  dans  ces  conditions 
un  homme  médiocre  peut  arriver  à  des  résultats  de,  nature  à 
surprendre  le  technicien  de  la  plus  haute  compétence,  de  la  plus 
haute  science. 

Je  dirai  aussi  à  M.  Delbet  que  j’ai  bien  voulu  parler  de  projec¬ 
tiles  cardio-pulmonaires,  c’est-à-dire  situés  par  une  extrémité 
dans  le  poumon  par  une  autre  dans  le  cortex  apical  le  plus  super¬ 
ficiel.  Dans  ces  conditions,  ai-je  franchi  le  péricarde?  Je  crois  que 
puisque  j’ai  ramené,  dans  deux  cas  en  particulier,  un  peu  de 
fibres  cardiaques,  c’est  que  mon  instrument  formant  un  tout  avec 
l’éclat,  constituait  un  système  qui  a  traversé  la  zone  péricardique. 
Comment  concevoir  la  chose  autrement? 

A  M.  Lapointe,  je  répondrai  que,  dans  mon  service,  consacré 
particulièrement  à  la  chirurgie  de  poitrine,  et  où  j’ai  en  près 
de  trois  ans  plus  d’un  millier  de  poitrines  avec  projectiles  inclus, 
j’en  ai  opéré  14  de  cardio-pulmonaires,  mais  j’en  ai  observé  beau¬ 
coup  plus  :  et  cela  ne  paraît  pas  étonnant  si  l’on  songe  qu’il  s’agit 
précisément  là  de  blessures  qui  sont  parmi  les  moins  graves  de 
celles  qui  touchent  le  cœur  et,  en  conséquence,  celles  que  nous 
avons  observées  avec  une  fréquence  relative  et  non  surprenante 
en  vérité  chez  les  blessés  du  cœur  que  nous  observons  vivants  et 
cicatrisés. 

M.  Pierre  Duval  m’a  fait  l’honneur  d’une  argumentation  fort 
serrée  où  brille  son  excellent  esprit  d’analyse,  et  je  l’en  remercie. 
11  me  reproche  certaines  choses  comme  celle-ci  :  avoir  parlé  de 
«  zones  superficielles  du  péricarde  »  et  il  me  demande  la  signifi¬ 
cation  de  ces  mots;  j’avoue  que  j’ai  relu  ma  communication  pour 
voir  si  une  erreur  ne  s’était  pas  glissée  à  l’impression,  et  je  dois 
dire  que  je  n’ai  pas  trouvé  cette  expression  dans  ma  commu¬ 
nication.  Au  reste,  elle  ne  voudrait  rien  dire.  J’aurais  voulu  que 
M.  Pierre  Duval  lût  ma  communication  avec  un  esprit,  plutôt  de 
synthèse;  et  il  y  aurait,  je  le  crois,  vu  une  chose,  c’est  que  dans 
chacune  de  mes  phrases,  à  chacune  de  mes  lignes,  je  suis  obsédé 
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par  une  idée  formulant  les  plus  extrêmes  réserves.  Ma  communi¬ 
cation  doit  se  résumer  en  un  mot  :  Peut-être?  On  peut  la  figurer 
par  un  signe  :  un  grand  point  d'interrogation. 

Je  voudrais,  puisque  l’occasion  m’en  est  donnée,  et  avant  de 
terminer,  citer  ici  un  nom,  le  nom  d’un  homme  qui  a  été  notre 
prédécesseur  dans  cette  chirurgie  du  cœur,  et  qu’on  n’a  pas,  à 
mon  avis,  assez  mis  en  honneur  dans  les  divers  travaux  qui  ont 
paru  depuis  la  guerre  sur  cette  chirurgie,  je  veux  dire  le  profes¬ 
seur  Fonlan,  mon  vénéré  maître  de  Toulon. 

Il  y  a  quelque  vingt  années,  Fontan  a  apporté  ici  même  ses 
premiers  résultats  sur  la  chirurgie  du  cœur  —  résultats  que  la 
Société  a  soulignés  de  ses  applaudissements.  .4  cette  époque,  j’étais 
jeune  médecin  à  Toulon  et  j’ai  eu  pendant  deux  années  l’honneur 
d’être  l’élève  et  l’assistant  de  M.  Fontan.  Près  de  lui,  pendant 
deux  ans,  j’ai  sucé  le  lait  de  cette  grande  chirurgie  à  ciel  ouvert 
du  thorax,  du  poumon,  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux  de  la  base. 
Et  Dieu  sait  si,  dans  ce  milieu  un  peu  spécial,  nous  avions  souvent 
l’occasion  de  cette  chirurgie!  Quand  a  éclaté  la  guerre,  je  me  suis 
trouvé  vite  tenté,  dans  mon  service  de  Brest,  de  revenir  à  ces 
pratiques,  et  dès  1915  je  m’y  suis  lancé. 

J’ai  été  des  premiers  à  faire  la  thoraco-pneumotomie  pour 
projectiles  inclus  dans  le  poumon.  J’ai  fait  dès  cette, époque  d’un 
coup  la  thoraco-pneumotomie,  puis  j’y  ai  renoncé,  ou  du  moins 
j’en  ai  restreint  de  plus  en  plus  les  indications. 

Pourquoi?  Et  pourtant  j’ai  eu  la  chancede  voir  survivre  tous  mes 
opérés.  Aucun  n’est  mort.  Pourquoi  y  ai-je  peu  à  peu  renoncé, 
pourquoi  ai-je  cherché  autre  chose?  Parce  que  je  suis  resté  mal 
impressionné  par  mes  résultats?  Mes  opérés  ont  guéri.  Quelques- 
uns  très  bien,  d’autres  moins  bien  et  moins  élégamment,  qui  avec 
une  soudure  pleurale,  qui  avec  un  délabrement  de  la  paroi,  qui 
avec  une  pleurésie  purulente,  qui  avec  une  insuffisance  pleuro¬ 
pulmonaire.  Si  bien  qu’à  un  mal  j’en  avais  substitué  un  autre; 
à  un  projectile  qui  avait  des  chances  d’être  bien  toléré,  j’avais 
substitué  une  infirmité!  L’éclat  était  extrait,  c’est  vrai;  mon  opéré 
vivait,  c’est  vrai;  mais,  malgré  tout,  n’avais-je  pas  manié  le  pavé 
de  la  fable? 

Voilà  pourquoi  j’ai  cherché  autre  chose,  et  vous  ai  présenté  un 
jour  cette  technique  simple  d’extraction  des  éclats  qui  a  mérité 
heureusement  cette  flatteuse  épithète  d’opération  de  petite  chi¬ 
rurgie. 

Je  m’arrête,  et  mon  dernier  mot  sera  pour  émettre  ce  souhait, 
que  l’hommage  que  j’adresse  aujourd’hui  de  cette  tribune  aille 
surtout  jusqu’à  mon  vénéré  maître  Fontan,  en  sa  modeste 
retraite  loulonnaise. 
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M.  Mauclaire.  —  Je  tiens  à  rappeler  que  le  premier  cas  d’extrac¬ 
tion  d’un  projectile  intrapulmonaire  a  été  publié  par  moi  ici  en 
décembre  1914.  Les  autres  cas  publiés  par  d’autres  chirurgiens 
ont  été  publiés  postérieurement  à  ma  communication.  J’ai  donc  la 
priorité,  sans  aucun  doute.  J’ai  déjà  été  obligé  de  le  dire  ici  plu¬ 
sieurs  fois.  La  méthode  de  la  boutonnière  de  M .  Petit  de  la  Vill-éon 
est  postérieure  à  la  mienne  qui  consiste  à  enlever  le  projectile  à  la 
pince  après  thoracotomie  minima. 

M.  Bkoca.  —  La  question  n’est  pas  du  tout  de  savoir  ce  que 
vaut  le  procédé  de  la  pince  pour  les  projectiles  pulmonaires,  mais 
exclusivement  ce  qu’il  vaut  pour  les  projectiles  cardio-pulmo¬ 
naires,  c’est-à-dire  engagés  à  la  fois  dans  le  cœur  et  dans  le 
poumon.  Or,  M.  Petit  de  la  Villéon  n’a  pu  répondre  à  ce  qu’a  dit 
M.  Delbel  :  qu’on  ne  peut  pas  perforer  à  la  pince  mousse  le  péri¬ 
carde  fibreux.  L’argument  qu’il  y  avait  des  fibres  cardiaques  et  le 
projectile  ne  prouve  pas  du  tout,  quoi  qu’en  dise  M.  Petit  de  la 
Villéon,  que  la  pince  ait  traversé  le  péricarde,  car  le  projectile 
peut  fort  bien  être  fiché  dans  le  cœur  et  dépasser  le  péricarde  par 
le  bout  que  la  pince  saisit.  '  - 

M.  Tuffier.  —  Le  procédé  d’extraction  des  corps  étrangers  du 
poumon  de  M.  Petit  de  la  Villéon  a  certainement  constitué  un 
progrès  dans  la  technique  chirurgicale.  Je  l’ai  fait  opérer  dans 
mon  service,  je  me  suis  moi-même  servi  de  son  procédé,  je  suis 
donc  très  impartial  dans  mon  jugement.  Lorsqu’il  veut  appliquef 
la  méthode  de  la  pince  sous  écran  à  l’extraction  des  projectiles 
voisins  du  ventricule  gauche  et  mobiles  avec  lui,  il  exagère  la 
portée  de  sa  méthode  et  la  compromet. 

Pour  oser  approcher  avec  sécurité  les  corps  étrangers  ainsi 
placés,  même  avec  la  virtuosité  que  je  reconnais  à  l’auteur  de  la 
méthode,  il  faudrait  pouvoir  préciser  d’une  façon  absolue  à  quelle 
distance  le  projectile  se  trouve  de  la  cavité  du  ventricule.  Or 
aucun  moyen  de  diagnostic  radioscopique  ne  peut  être  assez 
précis  à  cet  égard.  Attaquer  les  projectiles  sans  cette  précision, 
c’est  courir  au-devant  d’un  désastre. 

Sans  doute  dans  14  cas  les  corps  étrangers  voisins  ou 
même  inclus  en  partie  dans  le  myocarde  ont  pu  être  extraits, 
mais  les  dangers  d’une  plaie  du  myocarde  sans  les  moyens  de 
la  suturer  immédiatement  sont  si  grands  que  si  nous  laissions 
supposer  un  instant  qu’une  pareille  extraction  peut  être  pra¬ 
tique,  nous  serions  les  auteurs  responsables  des  désastres  qui 
me  paraissent  absolument  inévitables.  Pour  toutes  ces  raisons, 
je  crois  que  l’extirpation  à  l’aveuglette  des  corps  étrangers  mo- 
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biles  avec  la  paroi  du  cœur  est  dangereuse  et  doit  être  con¬ 
damnée. 

M.  Pierre  Duval.  —  Je  crois  que  M.  Petit  de  la  Villéon  nous  a 
fourni  lui-même  dans  sa  réponse  la  conclusion  de  sa  communica¬ 
tion.  Il  nous  a  parlé  de  projectiles  situés  «  dans  une  certaine 
partie  du  cœur,  peut-être  ». 

Je  retiens  le  «  peut-être  »,  il  est  la  conclusion  normale  de  cette 
discussion. 

Petit  de  la  Villéon.  —  J’accepte  avec  empressement  la  con  ¬ 
clusion  proposée  par  M.  P.  Duvalet  qui  résume  merveilleusement 
et  ma  communication  et  la  discussion.  Tout  se  réduit  à  un  «  peut- 
être  »  suivi  d’un  immense  point  d’interrogation.  C’est  même  là 
plus  que  je  ne  demande. 

M.  Hartmann.  —  Il  ressort  de  la  discussion  actuelle  que  le 
procédé  d'extraction  à  la  pince  des  corps  étrangers  intrathora¬ 
ciques  de  M  .  Petit  de  la  Villéon,  procédé  que  personnellement  je 
crois  excellent  pour  les  corps  étrangers  intrapulmonaires,  ne  doit 
pas  être  employé  pour  les  projectiles  cardiaques. 

J’ajouterai  qu’il  me  semble  que  certains  membres  de  notre 
•  Société  conservent  même  quelques  doutes  sur  le  siège  cardiaque 
des  projectiles  enlevés  parM.  Petit  de  la  Villéon.  Cette  incfertilude 
du  siège  cardiaque  pouvant  être  établie  par  la  constatation  de  la 
nature  myocardique  des  débris  entraînés  par  la  pince,  il  serait 
de  l’intérêt  de  M.  Petit  de.la  Villéon  de  nous  apporter  les  prépara¬ 
tions  de  ces  débris  myocardiquès  ou  tout  au  moins  de  nous  don¬ 
ner  le  nom  de  l’histologiste  prenant  la  responsabilité  de  l’examen. 


Rapport  écrit. 

Anesthésie  générale  par  l'éther  administré  par  voie  rectale, 
par  M.  Vitrac  (de  Libourne). 

Rapport  de  M.  P.  WIART. 

M.  Vitrac  nous  a  adressé  un  fort  intéressant  mémoire  sur 
{'anesthésie  générale  par  l'éther,  administré  par  noie  rectale.  Il  y 
fait  connaître  les  résultats  d’une  pratique  assez  étendue,  puis¬ 
qu’elle  a  porté  sur  67  cas,  et,  en  nous  rapportant  très  loyalement 
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l’histoire  de  deux  accidents  graves,  dont  un  mortel,  il  met  en 
^arde  ceux  qui  voudraient  essayer  ce  mode  d’anesthésie  dans  les 
mêmes  conditions  que  lui  contre  les  dangers  qu’il  présente. 

L’anesthésie  générale  par  éthérisation  rectale  ou,  comme  disent 
les  Américains,  «  l’anesthésie  par  absorption  colique  d’éther  », 
peut  se  pratiquer  suivant  deux  méthodes  :  dams  l’une  à  peu  près 
abandonnée  aujourd’hui,  on  distend  le  côlon  avec  des  vapeurs 
d’éther  pur  ou  diluées  dans  un  véhicule  gazeux,  oxygène  ou  air  ; 
dans  l’autre,  on  fait  pénétrer  par  lavement  dans  le  gros  intestin 
un  mélange  éthéro-huileux  de  proportions  variables. 

‘C’est  cette  seconde  méthode  qu’a  entiployée  Vitrae,  et  voilà  la 
technique  à  laquelle  il  s’est  arrêté  : 

1“  Soim  préliminaires  : 

a)  La  veille  de  l’opération,  purgatif  léger; 

b)  Le  jour  de  l’opération,  une  heure  et  demie  avant  l’interven¬ 
tion.,  lavement  d’eau  bouillie  ; 

c)  Une  demi-heure  avant  l’éthérisation  rectale,  injection  de 
1  centigrammes  de  morphine  ou  de  pantopon. 

2“  Pratique  de  l'anesthésie  rectale  : 

Le  lavement  d’éther  doit  être  administré  une  demi-heure  envi¬ 
ron  avant  le  moment  prévu  pour  l’opération.  L’éther-est  mélangé 
à  l’avance,  ou  extemporanément,  avec  un  corps  gras,  huile  die 
vaseline  on  huile  neutre  végétale,  dans  la  proportion  de  trois 
volumes  d’éther  pour  un  volume  de  véhicule.  C’est  l’huile  de 
vaseline  que  Vitrae  a  presque  exclusivement  employée. 

La  quantité  de  mélange  à  administrer  est  d’environ  30  grammes 
pour  10  kilogrammes  de  poids  d’homme,  si  l’on  préfère  la  mensu¬ 
ration  en  volume  plus  facile  à  réaliser,  33  cent,  cubes  de  liquide 
par  10  kilogrammes  d’homme.  Pour  un  sujet  de  70  kilogrammes, 
il  faudra  donc  approximativement  210  grammes  ou  230  cent, 
cubes  de  mélange. 

Le  matériel  nécessaire  est  simple  :  un  verre  gradué  pour  la 
mensuration  du  mélange;  un  bock  à  injections  d’un  litre  avec  un 
tube  muni  d’un  robinet  et  d’un  embout  d’ébonite  ou  de  verre 
pouvant  s’adapter  sur  une  longue  sonde  en  caoutchouc.. 

Pour  recevoir  le  lavement,  le  sujet  est  couché  sur  le  côté  gauche. 
La  sonde,  bien  vaselinée,  est  introduite  doucement  et  poussée  à 
15  centimètres  de  profondeur  au  moins.  Le  bock  étant  soulevé 
par  un  aide,  on  donne  lentement  et  sous  une  faible  pression  le 
lavement.  La  lenteur  est  une  condition  de  succès  et  une  précau¬ 
tion  contre  la  douleur.  Le  bock  vidé,  on  retire  doucement  la 
sonde.  Le  sujet  est  replacé  sur  le  dos  et  l’on  attend  l’apparition 
du  sommeil,  celui-ci  survient  après  un  temps  qui  varie  de  It)  à 
38  minutes  environ. 
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Au  moment  où  l’éther  atteint  le  gros  intestin,  certains  patients 
accusent,  derrière  le  pubis,  jine  douleur  avec  sensation  de  brû¬ 
lure  et  envie  d’uriner.  Mais  il  s’agit  plutôt  d’une  gêne  et  l’on 
n’observe  jamais  dé  douleurs  vives  si  la  sonde  dépasse  nettement 
l’ampoule  rectale. 

3“  Evacuation  du  mélange  éthéro-huüeux  : 

Lorsque  l’opération  est  terminée,  il  faut  vider  le  gros  intestin. 

Le  patient  étant  couché  sur  le  dos  ou  sur  le  côté,  on  introduit 
dans  l’anus,  soit  une  sonde  à  double  courant,  soit  deux  sondes 
molles.  L’une  servira  à  l’issue  des  liquides,  l’autre  est  adaptée 
à  un  bock  qui  contient  un  demi-litre  d’eau  bouillie  tiède.  L’injec¬ 
tion  d’eau,  donnée  avec  une  pression  un  peu  plus  forte  que  celle 
du  lavement  d'éther,  ramène  par  la  sonde  libre  un  mélange  d’eau, 
d’éther  et  d’huile. 

11  faut  aider  à  l’évacuation  totale  des  liquides  en  exprimant 
successivement  les  diversès  parties  du  gros  intestin  à  l’aide  de 
pressions  exercées  sans  violence,  avec  les  deux  mains  mises  à 
plat,  sur  les  diverses  régions  de  l’abdomen. 

4°  Soins  post-opératoires  : 

Le  sommeil  se  prolonge  assez  longtemps  après  l’évacuation  de 
l’éther  rectal.  Le  réveil  est  d’ordinaire  calme  et  progressif,  le 
faciès  normal,  le  pouls  excellent. 

Les  résultats  globaux  de  la  méthode,  pour  ces  67  anesthésies, 
semblent  démontrer  que  le  mélange  éthéro-huüeux,  injecté  dans  le 
gros  intestin,  n’a  qu’unevaleur  anesthésique  assez  faible.  Le  som¬ 
meil  n’est  parfait  que  dans  les  4  dixièmes  ües  cas;  il  est  incomplet 
dans  O  dixièmes,  on  le  complète  alors  par  quelques  inhalations 
intermittentes  d’éther  ;  dans  1  dixième  des  cas,  le  sommeil  est 
nettement  insuffisant  et  il  faut  procéder  à  une  vraie  narcose  sup¬ 
plémentaire  par  inhalation. 

11  est  vrai  qu’au  dire  de  "Vitrac,  les  ;<  lavementés  »  dont  on  est 
obligé  de  compléter  ou  d’entretenir  l’anesthésie  par  des  inhala¬ 
tions,  dorment  mieux  et  plus  régulièrement  que  ceux  qui  sont 
endormis  par  inhalation  simple.  Et  ’Vitrac  ne  volt  pas  dans 
l’insuflisance  du  sommeil  un  gros  grief  à  faire  à  la  méthode. 

La  durée  moyenne  du  sommeil,  dans  les  cas  favorables  ou  pas¬ 
sables,  avarié  d’une  à  deux  heures  et  même  davantage,  c’est  dire 
qu’elle  suffit  à  toutes  les  opérations. 

Lorsque  tout  se  passe  normalement,  la  respiration  est  tran¬ 
quille,  le  faciès  normal,  le  pouls  excellent  ;  les  réflexes,  et  tout 
particulièrement  le  réflexe  palpébral,  sont  conservés  bien  que  le 
patient  soit  en  état  d’anesthésie  chirurgicale. 

Malheureusement,  dans  les  heures  ou  les  jours  qui  suivent  la 
narcose,  des  incidents  sans  grosse  importance  et  beaucoup  plus 
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rarement  des  complications 'pulmonaires  ou  hémorragiques  peuvent 
survenir. 

a)  En  fait  d'incidents,  Vitrac  signale  les  vomissements  et  les  dou¬ 
leurs  abdominales. 

Les  vomissements  sont  aussi  fréquents  qu’avec  le  chloroforme, 
mais  la  sensation  nauséeuse  y  serait  moins  pénible. 

Les  douleurs  abdominales  apparaissent  en,  général  quelques 
heures  après  la  fin  de  la  narcose,  quelquefois  même  une  demi- 
journée  après  ;  leur  durée  varie  de  1  à  24  heures.  Le  plus  souvent 
ces  douleurs  n’ont  aucun  rapport  ni  avec  la  longueur  de  l’anes¬ 
thésie,  ni  avec  des  altérations  primitives  du  gros  intestin.  Elles 
sont  localisées  dans  les  flancs  et  surtout  dans  la  région  sus-omhi- 
licale  qui  correspond  au  côlon  transverse.  Elles  se  manifestent 
sous  forme  de  crampes,  de  sensation  de  brôlures  ;  on  les  exagère 
par  la  pression  loco  dolenti.  Au  niveau  des  points  sensibles,  il  n’y 
a  pas  plus  de  tympanisme  que  dans  l’état  habituel  après  la  narcose 
rectale,  celle-ci  laissant  persister  le  plus  souvent  une  légère  dis¬ 
tension  gazeuse  pendant  plusieurs  heures. 

Les  douleurs  tardives  sont  calmées  par  des  applications  émol¬ 
lientes  chaudes  et  surtout  par  de  petits  lavements  huileux.  Deux 
fois,  elles  ont  pris  une  acuité  assez  pénible,  mais  jamais  elles 
n’ont  nécessité  une  injection  de  morphine.  Elles  sont  certainement 
en  rapport  avec  une  irritation  des  terminaisons  nerveuses  à  tra¬ 
vers  la  muqueuse  intestinale. 

b)  Les  complications  pulmonaires,  observées  deux  fois  sous 
forme  de  pneumonie  chez  deux  hommes  atteints  de  pleurésie 
fistuleuse  ancienne  d’origine  non  traumatique  et  opérés  de  résec¬ 
tions  thoraciques  étendues  avec  décortication  pleurale,  ont  évolué 
sans  gravité.  Elles  me  paraissent  beaucoup  plutôt  imputables  à 
l’intervention  qu’à  la  narcose. 

c)  L’accident  de  beaucoup  plus  grave  qu’ait  observé  Vitrac  est 
Yhémorragie  des  voies  digestives,  il  en  rapporte  deux  cas  dont  voici 
les  observations  : 

Obs.  1.  —  B...,  soldat  de  l’hôpital  bénévole  165  his  à  Pau,  est  opéré 
le  7  mars  1918  par  le  médecin-major  M...,  chirurgien  du  1“'’  groupe,  qui 
depuis  un  mois  avait  suivi  ma  technique  et  de  jour  en  jour  se  félicitait 
de  ses  avantages.  B...  était  atteint  d’une  dilatation  kystique  du  canal 
de  Sténoii.  Il  n'avait  jamais  eu  la  moindre  affection  gastro-intesiiuale  ; 
santé  robuste. 

Au  moment  du  lavement  d’éther,  douleur  assez  vive  dans  la  fosse 
iliaque  gauche;  sommeil  imparfait.  Le  D'  M...  fait  donner  quelques 
bouffées  de  chloroforme  avant  de  commencer  l’opération  qui  est  ter¬ 
minée  à  10  heures  du  matin. 

Au  réveil,  quelques  douleurs  abdominales. 
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A  16  heures  et  demie,  douleurs  violentes,  puis  évacuation  spontanée 
de  trois  à  quatre  cuillerées  à  soupe  de  sang  pur  par  l’anus.  Jusqu’au 
lendemain,  les  hémori’agies  se  répétèrent  tous  les  quarts  d’heure 
d’abord,  puis  plus  espacées.  Temp.,  38'>2;  pouls,  106. 

8  mars.  Une  douzaine  d’hémorragies  dans  la  journée;  dans  la  soirée 
les  évacuations  sont  plus  fréquentes,  mais  le  sang  est  moins  rouge. 
Temp.,  38<>6-38»8;  pouls,  130. 

9  mars.  Douleurs  aiguës  généralisées  à  tout  l’abdomen  ;  elles  sont 
accrues  par  le  moindre  mouvement.  Selles  fréquentes  et  sanguino¬ 
lentes.  Temp.,  38o2-38"6;  pouls,  136. 

10  mars.  Une  vingtaine  de  selles,  mais  pas  de  sang.  Temp.,  37“4-38°2  ; 
pouls,  105. 

Ventre  mou,  sensible  à  la  pression.  Selles  normales.  Le  traitement 
consista  en  injections  d’ergotine,  chlorure  de  calcium,  injections  de 
sérum,  etc... 

La  convalescence  a  été  longue.  Ce  n’est  qu’à  cette  époque  que  j’ai 
eu  connaissance  de  l’accident.  Le  toucher  rectal  ne  décela  rien  d’anormal. 

Obs.  il  —  L...,  hôpital  complémentaire  32  à  Lourdes,  blessé  le 
25  mai  1916  à  l’hémithorax  gauche  et  atteint  depuis  août  1917  d’une 
pleurésie  pufulente  à  droite  traitée  par  pleurotomie.  Son  état  général 
est  lamentable;  il  a  de  fréquentes  poussées  fébriles  et  des  congestions 
pulmonaires  doubles  à  répétition.  Vaste  cavité  à  droite  avec  fistule. 
Tachycardie. 

Opération  le  3  avril  1918.  Résection  de  8  côtes  et  tentatives  de  décor¬ 
tication  pleurale  très  écourtées  en  raison  de  la  faiblesse  du  sujet.  Le 
sommeil  a  été  normal  et  rapide. 

Opérant  en  dehors  de  mon  Centre  opératoire  habituel,  j’avais  assisté 
aux  préparatifs  ainsi  qu’à  Févacuation  du  lavement.  L’opération  fut 
suivie,  comme  je  m’y  attendais,  d’un  état  de  shock  très  marqué  contre 
lequel  on.  employa  les  moyens  classiques  ;  mais  ni  la  tachycardie 
excessive,  ni  la  pâleur  de  la  face,  ni  la  fréquence  des  respirations  ne 
disparurent  jamais  depuis  ce  moment. 

Température  plutôt  basse,  pas  de  douleur,  pas  de  tympanisme. 

Le  4  avrü,  vomissements  «  noirs  ».  C’était,  au  dire  du  D'^  Harispe, 
.nédecin  traitant  de  l’Hôpital  complémentaire  32,  des  hématémèses 
véritables  et  qui  furent  suivies  de  mélæna  à  forme  diarrhéique. 

Mêmes  accidents  jusqu’au  7  avril. 

Le  8,  je  revis  L...  ;  son  pouls  était  à  peine  perceptible;  on  pouvait 
espérer  que  les  accidents  hémorragiques  étaient  conjurés. 

Mais  ils  reparutent  le  10,  sous  forme  d’hématémèses  peu  abondantes, 
et  L...  succomba  ce  jour-là. 

La  plaie  thoracique  n’avait  donné  lieu  à  aucune  complication  sep¬ 
tique  ou  hémorragique. 

A  ces  deux  observations,  Vitrac  en  joint  à  titre  de  document 
une  autre  beaucoup  moins  probante  dont  il  estime  qu’on  ne  doit 
pas  faire  état  contre  la  méthode.  En  voici  le  résumé  : 


SÉANCE  DU  11  JUIN 


939 


Homme  de  cinquante-six  ans,  syndrome  d’ulcère  avec  rétention 
pylorique. 

Vitrac,  qui  se  proposait  de  faire  une  pylorectomie,  en  est  empê¬ 
ché  par  des  adhérences  larges  de  l’épiploon  à  la  paroi  abdominale 
et  aux  anses  sous-jacentes  et  par  la  dilatation  et  l’immobilisation 
du  côlon  trarisverse.  Il  pratique  une  gastro-entérostomie  labo¬ 
rieuse. 

Pas  de  choc,  pas  de  température,  ventre  aplati  et  indolore.  Mais, 
à  partir  du  2®  jour,  vomissements  noirs,  hématémèses  qui  durent 
jusqu’à  la  mort  survenue  au  5'  jour. 

L’origine  de  ces  hématémèses  est  discutable  :  hémorragie  de  la 
suture,  retour  offensif  de  l'ulcère  ou  hémorragie  survenue  sous 
l’influence  de  l’éthérisation  rectale.  C’est  la  seconde  de  ces  trois 
causes  que  Vitrac  croit  la  vraie.  En  fous  cas,  la  culpabilité  de 
l’éthérisation  n’est  pas  assez  certaine  pour  qu’on  doive  en  faire 
état. 

Àvant  de  tirer  les  conclusions  du  mémoire  de  Vitrac,  il  importe 
d’examiner  dans  quels  cas  il  a  employé  la  méthode. 

Les  cas  opérés  se  répartissent  ainsi  : 

15  interventions  sur  le  thorax,  dont  5  ablations  de  corps 
étrangers  et  10  thoracectomies  étendues,  dont  8  pour  fistules 
d’origine  traumatique  et  2  pour  fistules  médicales;  sur  ces  lo  cas, 
10  résultats  excellents,  1  mort  (obs.  II),  2  pneumonies  chez  des 
sujets  médicaux,  un  vomissement  excessif,  un  cas  de  douleurs 
vives  sans  incidents  graves. 

4  interventions  sur  la  tête  et  le  cou  avec  3  bons  résultats  et 
1  accident  grave  (obs.  I). 

2  interventions  abdominales  avec  un  sommeil  parfait  dans  les 
deux  cas,  mais  avec  une  hématémèse  d’origine  discutable  et  une 
gêne  dans  l’opération  (obs.  III). 

2  opérations  sur  le  bassin  et  le  tronc  :  deux  bons  résul¬ 
tats. 

11  opérations  sur  le  membre  supérieur  et  22  sur  l’inférieur.  En 
somme,  deux  accidents  graves,  dont  un  mortel,  sur  67  anes¬ 
thésies,  survenues  précisément  dans  des  cas  où  la  méthode  avait, 
a  priori,  ses  indications  maxima  (thorax,  face),  voilà  le  bilan  fort 
impressionnant  de  l’expérience  de  Vitrac. 

En  faut-il  conclure  avec  lui  «  que  l’éthérisation  rectale  est  une 
méthode  condamnable  »? 

Avant  de  contresigner  un  arrêt  aussi  radical,  j’ai  voulu  con¬ 
sulter  l’expérience  des  autres  chirurgiens  qui  ont  employé  la 
méthode.  Les  renseignements  et  les  statistiques  que  j’ai  pu  réunir 
sont  incomplets  et  sommaires;  à  l’heure  actuelle,  une  biblio¬ 
graphie  complétées!  impossible.  Ils  n’en  portent  pas  moins  sur  un 
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nombre  de  cas  assez  important  puisqu’il  s’élève  à  plus  de  2.000. 

En  France,  Robert  Monod  (1)  a  publié  30  cas  d’éthérisation 
rectale  avec  d’excellents  résultats.  «  Pas  une  seule  menace  de 
syncope  ou  d’asphyxie  au  cours  de  l’anesthésie;  du  dormeur  se 
dégage,  au  contraire,  une  impression  de  sécurité  et  de  calme 
tout  à  fait  saisissante.  »  Après  le  réveil,  aucune  complication  pul¬ 
monaire  et  j.imais  de  signe  d’irritation  rectale. 

Aux  États-Unis,  où  la  méthode  avait  pris  naissance  en  1913,  elle 
eut  une  fortune  rapide  et,  dès  1914,  Sutton  (2)  pouvait  s’autoriser 
de  plus  de  500  anesthésies  pratiquées  par  lui  ou  par  d’autres  chi¬ 
rurgiens  sans  aucun  autre  accident  sérieux  qu’un  cas  de  mort, 
celui  de  Clefton-Luke  (3).  Il  survint  chez  un  homme  très  vigou¬ 
reux,  opéré  d’une  résection  de  la  mâchoire,  qui  resta  dans  un  état 
d’anesthésie  profonde  durant  six  heures,  ne  se  réveilla  jamais 
complètement  et  mourut  au  bout  de  24  heures  de  pneumonie  par 
aspiration.  Dans  aucun  de  ces  500  cas,  il  n’y  eut  d’hémorragies 
intestinales  consécutives,  à  peine  quelques  rares  cas  de  colite  très 
légère. 

Depuis  1914,  Luthrope  (4)  a  publié  244  cas  avec  d’excellents 
résultats;  John  W.  Luther  (5),  47  cas  avec  une  mort  par  pneu¬ 
monie  non  imputable  à  la  méthode;  Hersey  Thomas  (6),  73  cas 
sans  accidents;  Page  (7),  47  cas  avec  2  cas  d’irritation  recto- 
colique;  Lumbard  (8).  30  cas;  Foote  (9),  13;  Morris  (10),  2;  Pool 
et  Swenck  (11),  chacun  1;  tous  ces  derniers  sans  autre  incident 
qu’une  anesthésie  parfois  insuffisante. 

En  Russie,  la  méthode  a  été  employée  plus  fréquemment  encore 
et  les  résultats  en  ont  été  publiés  dans  une  série  de  mémoires 
dont,  malheureusement,  je  n’ai  pu  prendre  connaissance  que  par 
des  analyses  américaines.  C’est  ainsi  que  Markhoff  a  réuni  30  cas, 
avec  quelques  cas  de  dépression  cardiaque;  Yakowenko,  22  avec 
1  cas  d’accidents  respiratoires  graves;  Kramarenko,  378  avec 
1  cas  de  mort  et  2  cas  d’accidents  respiratoires  angoissants; 
Prolopopoff,  56  cas  sans  accident;  enfin  Kholzoff,  plus  de  1.000 

(1)  La  Presse  médicale,  9  décembre  1918,  p.  630. 

(2)  Med.  Record,  1914,  t.  I,  p.  839. 

(3)  Journ.  of  lhe  Amer.  Med.  Assoc.,  1916,  p.  539. 

(4)  Med.  Record,  1915,  t.  Il,  p.  933. 

(3)  Ibid.,  1915,  t.  Il,  p.  933. 

(6)  Med.  Record,  1915,  t.  1,  p.  133. 

(7)  Med.  Record,  1914,  t.  1,  p.  269. 

(8)  Ann.  of  Surgery,  février  1914,  p.  314. 

(9)  Med.  Record,  1914,  t.  I,  p.  269. 

(10)  Ann.  O f  Surgery,  février  1914,  p.  314. 

(11)  Transact.  of  the  coll.  of  Physic.  of  Philadelphie,  1915,  3,  XXXVII, 
p.  466. 
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avec  5  morts  et  4  complications  graves;  au  total,  pour  1.500  cas 
environ,  6  morts  et  7  complications  graves. 

Sur  4  des  cas  de  mort,  les  renseignements  sont  fort  incomplets; 
l’un  est  simplement  mentionné  en  passant;  un  second  est  dû  à  la 
trop  grande  quantité  d’éther  et  à  la  trop  faible  proportion  d’huile; 
le  troisième  survint  chez  un  sujet  atteint  de  lésion  suppurée  des 
vertèbres  avec  septicémie  ;  enfin,  le  quatrième  fut  causé  par 
paralysie  de  l’appareil  respiratoire,  quelques  heures  après  anes¬ 
thésie- pour  une  opération  gynécologique  pratiquée  en  position  de 
Trendelenburg.  Le  cinquième  cas  de  mort,  cas  de  Kholzoff, 
survint  chez  un  homme  de  vingt-huit  ans,  très  affaibli,  opéré 
pour  pyélonéphrite  tuberculeuse  et  qui  mourut  quelques  heures 
après  l’inlervention.  Enfin,  dans  le  sixième  cas,  il  s’agissait  d’un 
jeune  soldat  opéré  pour  un  flbro-myxo-sarcome  du  nez  qui  fut 
enlevé  sans  difficulté.  Le  patient  fut  reporté  dans  son  lit.  Environ 
cinq  heures  après,  alors  qu’il  dormait  encore  profondément,  le 
pouls  commença  à  faiblir  et  continua  ainsi  jusqu’à  la  mort  qui 
arriva  trois  heures  après  malgré  tout  ce  qu’on  put  tenter.  Le 
malade  avait  constamment  été  surveillé.  La  dose  d’éther  n’avait  été 
que  de  150  cent,  cubes  mêlé  à  100  cent,  cubes  d’huile  de  sésame. 
Après  l’intervention  le  rectum  avait  été  abondamment  lavé  et  le 
mélange  soigneusement  évacué. 

Les  complications  sont  :  2  cas  d’arrêt  respiratoire  au 

cours  de  l’opération  ;  il  fallut  pratiquer  la  respiration  artificielle 
durant  une  demi-heure  et  une  heure  et  demie  avant  que  les  mou¬ 
vements  respiratoires  ne  redevinssent  normaux;  1  cas  d’asphyxie 
au  cours  dé  l’opération  ;  2  cas  de  sécrétions  bronchiques  très 
abondantes  ayant  nécessité  une  fois  l’arrêt  de  l’intervention  et 
l’injection  d’atropine;  un  cas  d’asphyxie  trois  heures  après  l’opé¬ 
ration;  un  cas  d’iclère  grave  post-opératoire. 

Si  bien  qu’en  résumé,  sur  2.500  anesthésies  environ,  par  la 
méthode  que  nous  étudions,  nous  avons  pu  relever  8  cas  de  mort 
et  8  cas  d’accidents  graves. 

A  ne  considérer  que  leur  mécanisrr\e  pathogénique  les  accidents, 
mortels  ou  graves,  peuvent  se  ranger  en  deux  catégories  : 

1”  Accidents  de  collapsus  cardiaque  d’asphyxie,  d’intoxication; 

2“  Accidents  d'hémorragie  intestinale. 

a)  Les  premiers  semblent  dus  à  la  quantité  trop  considérable 
d’éther  absorbé  par  un  sujet  doué  d’une  susceptibilité  particu¬ 
lière.  Ils  n’ont  rien  de  surprenant  a  priori  et,  dès  1914,  Clefton 
Luke  les  avait  théoriquement  prévus. 

Il  insistait  alors  sur  le  manque  extrême  de  précision  d’une 
méthode  oü  la  quantité  d’anesthésique,  est  fixée  à  l’avance  d’une 
façon  approximative  et  empirique,  et  injectée  dans  sa  totalité  sans 
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qu’oa  connaisse  ni  la  susceptibilité  ou  la  résistance  du  sujet,  ni  la 
durée  de  l’intervention. 

Il  envisageait,  d’autre  part,  la  possibilité,  qui  reste  toujours 
hypothétique,  d’une  forme  spéciale  de  toxémie;  ne  met-on  pas  en 
contact  direct  et  prolongé  un  contenu  intestinal  hautement 
toxique  et  un  dissolvant  puissant  dont  on  escompte  l’absorption 
par  le  sang. 

Enfin  le  premier  relai  que  trouve  sur  son  chemin  le  sang  chargé 
d’éther  est  le  foie.  C’est  cet  organe  surtout  qui  fait  les  frais  de 
l’attaque;  et  par  son  intoxication  peuvent  s’èxpliquer  les  faits 
signalés  par  Hersey  Thomas  où  le  sommeil  se  prolonge  et  s’épaissit 
dans  les  heures  qui  suivent  le  retour  du  patient  dans  son  lit. 

A  ces  objections  faites  à  la  méthode,  Gwathmey  et  Sutton 
refusent  toute  valeur.  Le  manque  de  précision  sur  la  quantité 
d’éther  à  injecter,  l’ignorance  où  l’on  est  de  la  susceptibilité  du 
sujet  n’ont  pas  l’importance  qu’on  leur  attribue.  En  effet  quatre 
facteurs  tendent  à  maintenir  automatiquement  la  profondeur  de 
la  narcose  :  a)  le  taux  de  volatilisation  de  l’éther  inclus  dans  le 
mélange,  taux  qui  est  constant;  6)  la  distension  colique,  qui, 
lorsqu’elle  s’exagère,  diminue  d’autant  le  pouvoir  d’absorption  ; 
c)  la  réfrigération  intestinale,  due  à  l’évaporation  de  l’éther,  qui 
mûdèjçe  A  la  fois  sa  mise  ea  liberté  et  son  absorption  ;  d)  enfin,  et 
surtout,  la  différence  entre  le  pouvoir  d'absorption  du  côlon  et  la 
capacité  d’élimination  des  poumons.  Grâce  à  ces  facteurs,  l’anes¬ 
thésie  reste  constamment  et  complètement  sous  le  contrôle  de 
l’opérateur. 

L’anesthésie  est-elle  insuffisante?  L’application  d’une  serviette 
sur  la  face,  en  modérant  la  déperdition  d’éther,  suffira  pour  la 
rendre  plus  profonde. 

Arrive-t-elle,  au  contraire,  aux  limites  de  la  zone  dangereuse, 
ce  qu’indiquent  la  perte  du  réflexe  palpébral,  des  troubles  respi¬ 
ratoires  ou  un  début  de  cyanose,  l’évacuation  du  reste  du  mélange 
remédie  d’ordinaire  à  tous  les  accidents.  Si  cela  ne  suffit  pas, 
l’introduction  d’un  tube  laryngé  donne  la  dilution  d’air  néces¬ 
saire.  Si  cela  reste  encore  insuffisant,  on  ouvre  une  veine  et  on 
y  introduit  1.000  à  2.000  cent,  cubes  de  solution  saline.  Enfin,  en 
cas  d’arrêt  respiratoire,  il  faut  pratiquer  la  respiration  artificielle 
et  faire  inhaler  au  sujet  un  peu  d’acide  carbonique. 

Le  seul  énoncé  de  toutes  ces  techniques  préventives  ou  cura¬ 
tives  des  accidents,  extrait  de  l’article  même  de  Sutton,  dément 
un  peu,  semble-t-il,  la  prétendue  innocuité  de  la  méthode.  Aussi 
bien,  Gwathmey  a-t-il  admis,  au  moins  implicitement,  la  nocivité 
d’une  dose  trop  considérable  d’éther  puisqu’il  a  recherché  les 
moyens  d’en  diminuer  la  quantité. 
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Il  a  préconisé,  en  premier  lieu,  l’usage  préalable  de  la  chloré- 
tone  donnée  en  suppositoire  à  la  dose  de  0,30  à  0,60,  une  heure 
avant  l’opération.  Et  l’importance  lui  en  paraît  très  grande, 
puisque,  d’après  lui,  ce  serait  en  grande  partie  à  l’absence  de 
cette  précaution  qu’il  faudrait  attribuer  la  mort  du  malade  dans 
le  cas  de  Luke. 

Bien  plus,  dans  sa  technique  la  plus  récente,  Gwathmey  estime 
qu’en  faisant  usage  de  la  paraldéhyde  à  la  place  de  la  chlorétone, 
il  diminue  d’un  tiers,  et  même  de  moitié,  dans  certains  cas, 
la  quantité  d’éther  nécessaire  1  gr.  50  de  paraldéhyde  équivaut 
à  60  cent,  cubes  de  mélange  et  peut  les  remplacer.  , 

Â-t-on,  dans  les  cas  de  mort  russes,  commis  le  même  oubli 
que  Luke  et  omis  de  donner  chlorétone  ou  paraldéhyde;  c’est  un 
détail  que  je  n’ai  pu  connaître,  mais  qu’il  serait  intéressant  de 
rechercher;  cela  contribuerait  à  nous  hxer  sur  l’efficacité  de  ces 
médicaments  dans  la  prévention  des  accidents. 

b)  Les  hémorragies  intestinales  graves  pouvant  entraîner  la 
mort  n’ont  été  signalées  que  par  Vitrac.  Sutton,  sur  500  anes¬ 
thésiés  chez  des  sujets  normaux,  n’a  jamais  relevé  un  seul 
exemple  de  selles  sanglantes  ou  seulement  de  matières  striées  de 
sang.  Page  a  signalé  2  cas  de  colite  légère  avec  mucus  et  traces 
de  sang.  Et  c’est  tout. 

En  faut-rl  conclure  que  les  malades  de  Vibrac  avaient  des 
lésions  coliques  préexistantes  ?  Vibrac  affirme  que  non.  Aussi 
bien,  une  autre  explicktion  est-elle  possible.  Une  certaine  quan¬ 
tité  du  mélange  éthéro-huileux  a  dû  rester  dans  le  colon,  y  con¬ 
tinuer  son  action  irritante  sur  la  muqueuse  et,  peut-être,  pro¬ 
voquer  des  ulcérations  à  son  niveau.  D’ailleurs,  cette  évacuation 
incomplète  n’impliquerait  pas  forcément  l’insuffisance  du  lavage 
évacuateur,  car,  comme  le  font  remarquer  Luke  et  Flagg  (1),  les 
contractions  antipéristaltiques  poussent  souvent  jusque  dans  le 
cæcum  ce  qu’on  injecte  dans  le  rectum.  Et  lorsque  le  mélange 
éthéro-huileux  est  remonté  jusque-là,  qui  peut  se  dire  certain  de 
l’évacuer  à  volonté  ? 

Gomme  contre-partie  à  ses  dangers  possibles,  la  méthode  pos¬ 
sède-t-elle,  au  moins  dans  certains  cas,  des  avantages  qui  l’im¬ 
posent.  Rien  n’est  moins  certain.  Certes,  elle  est  très  commode 
pour  toutes  les  interventions  portant  sur  la  tête,  le  cou  et  les 
voies  respiratoires  ;  mais  l’anesthésie  par  voie  intratrachéale  ou 
endo-pharyngée  l’est  tout  autant  avec  beaucoup  moins  de  risques-. 

Au  dire  de  Kholzoff,  l’anesthésie  rectale  n’a  qu’un  retentisse¬ 
ment  très  faible  sur  les  reins  et  ceux-ci,  deux  ou  trois  heures 


(1)  The  art  of  anesthésia.  London  and  Philadelphia,  1917. 
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après  l’intervention,  ont  repris  leur  fonctionnement  normal,  d'où 
la  supériorité  de  la  méthode  dans  les  affections  rénales.  De  même, 
elle  conviendrait  spécialement  aux  obèses  chez  qui  l’anesthésie 
par  inhalation  est  dangereuse  et  les  anesthésies  locale  et  spinate 
difficiles. 

Enfin,  chez  les  grands  nerveux  et  chez  le^  pusillanimes,  l’anes¬ 
thésique  pourrait  être  administré  au  malade  dans  son  lit  sans 
même  qu’il  s’en  doute. 

Ce  dernier  avantage  est  vraiment  le  seul  qui  soit  particulier  à 
la  méthode,  et  la  valeur  nous  en  paraît  très  contestable. 

Du  long  exposé  qui  précède,  il  serait  prématuré  de  tirer  des 
conclusions  formelles  que  seule  une  enquête  approfondie,  portant 
sur  des  documents,  complets  et  originaux,  pourraient  permettre. 

Mais  l’impression  qui  se  dégage  des  faits  que  J’ai  réunis  est 
nettement  défavorable  à  la  méthode.  Alors  que  celle-ci  n’est  supé¬ 
rieure  aux  autres  à  aucun  point  de  vue,  elle  semble  incompara¬ 
blement  plus  dangereuse.  Aucune  autre  avant  elle  n’a  donné 
l’impressionnante  proportion  de  8  morts  et  de  8  accidents  graves 
sur  moins  de  2.300  cas.  Et  Jusqu’au  moment  où  ces  accidents 
auront  trouvé  leur  explication  soit  dans  une  négligence  grave, 
soit  dans  une  erreur  de  technique  dément  établie  et  évitable  à 
l’avenir,  je  considérerai  l’anesthésie  rectale,  telle  qu’on  la  pra¬ 
tique  actuellement,  comme  «  incontestablement  dangereuse  »  et 
je  m’abstiendrai  de  l’employer. 

En  terminant,  je  vous  propose  d’adresser  des  remerciements  à 
M.  Vitrac  pour  le  très  intéressant  mémoire  qu’il  nous  a  envoyé. 

M.  Savariaud.  —  Mon  collègue  et  ami  Wiart  a  bien  fai^  de  dire 
qu’il  attendrait,  pour  condamner  irrévocablement  l’anesthésie 
rectale  à  l’éther,  qu’on  ait  apporté  à  celte  tribune  un  nombre 
plus  considérable  d’observations,  car  les  faits  malheureux  qu’il 
vient  de  rapporter  ne  pourront  rien  contre  la  méthode,  que  je 
juge  des  plus  intéressantes,  sinon  qu’il  ne  faut  pas  employer, 
ainsi  que  l’a  fait  M.  Vitrac,  des  doses  véritablement  excessives. 
Si  j’ai  bien  compris  le  rapporteur,  M.  Vitrac  injecte  couramment 
200  grammes  d’éther  en  solution  huileuse  à  ses  malades,  c’est 
plus  que  deux  fois  la  dose  que  j’injecte.  C’est  une  dose  véritable¬ 
ment  formidable  quand  on  songe  qu’une  fois  l’éther  injecté,  il  est 
à  peu  près  impossible  de  le  retirer.  Pour  ma  part,  quand  j’ai 
essayé  très  timidement  la  méthode  il  y  a  deux  ans,  après  avoir  lu 
dans  La  Presse  Médicale  un  article  de  mon  élève  et  ami  Luzoir, 
j’avais  été  frappé  par  ce  fait  que  les  accidents  ne  survenaient  que 
lorsqu’on  injectait  de  fortes  doses  aux  malades;  aussi,  me  disant 
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qu’avec  60  cent,  cubes  (ce  qui  fait  environ  45  grammes,  ou  plus 
exactement  43  gr.  44)  on  arrivait  très  bien  à  endormir  les  malades 
par  inhalation,  et  cela  sans  le  moindre  danger,  je  commençai  par 
injecter  cette  très  faible  dose  avec  une  quantité  égale  d’huile.  Et 
alors  il  arriva  ceci,  c’est  que  quelques  malades  très  calmes  et 
très  affaiblis  dormaient,  tandis  que  les  sujets  vigoureux  et  parti¬ 
culièrement  les  alcooliques  éprouvaient  seulement  de  la  somno¬ 
lence  et  quelquefois  seulement  de  l’excitation.  Mais  venait-on  à 
administrer  à  ces  derniers  quelques  gouttes  de  chloroforme  qu’ils 
s’endormaient  immédiatement.  J’ai  opéré  ainsi  à  Caen,  à  l’hospice 
mixte,  une  femme  atteinte  de  fissure  palatine  où  l’anesthésie 
mixte  me  donna  satisfaction  et  un  certain  nombre  de  pleurésies 
purulentes,  voire  même  quelques  laparotomies,  ce  que  je  ne 
recommencerai  plus,  car  la  dilatation  du  gros  intestin  peut 
amener  une  gêne  considérable.  Peu  enchanté  de  mes  résultats  en 
tant  que  méthode  générale,  je  suspendis  mes  essais,  n’osant 
dépasser  60  à  80  cent,  cubes  ;  puis  ayant  lu  l'article  de  M.  Monod, 
je  recommençai  à  l’hôpital  Beaujon,  essayant  successivement  100, 
puis  120,  et  même  130  cent,  cubes,  dose  que  je  n’ai  jamais  dépassée. 

Quant  aux  résultats,  les  voici  :  il  y  a  de  telles  variétés  indivi¬ 
duelles  qu’avec  ces  doses  modérées  on  n’est  jamais  certain 
d’obtenir  une  anesthésie  complète. 

Mais  alors  de  deux  choses  l’une  :  ou  bien  les  malades  dorment 
et  on  a  vraiment  une  commodité  extrême,  bien  supérieure  à  toutes 
celles  que  peut  donner  l’anesthésie  locale,  telles  que  goitre  (1), 
cancer  de  la  langue,  voire  même  amputation  du  sein,  ou  bien  ils 
sont  seulement  somnolents,  mais  il  suffit  de  leur  administrer 
quelques  gouttes  de  chloroforme  pour  qu’ils  s’endorment  du 
sommeil  le  plus  calme  et  le  plus  na.turel. 

Et  m’en  tenant  aux  doses  indiquées  de  120  à  130  cent,  cubes, 
qui,  je  le  répète,  équivalent  à  peu  près  à  87  ou  94  grammes,  par 
conséquent  en  restant  toujours  au-dessous  de  100  grammes,  je 
considère  la  méthode  comme  inoffensive  et,  en  ce  qui  me  concerne, 
aucun  des  malades  ainsi  anesthésié  n’a  présenté  le  plus  petit 
symptôme  de  rectite,  ni  la  plus  petite  tendance  à  la  syncope. 

Je  crois  donc  que  la  Société  de  chirurgie  manquerait  gravement 
à  son  rôle  et  nuirait  aux  progrès  de  notre  art,  si  elle  condamnait 

(1)  .te  me  rappetie  entre  autres  une  femme  atteinte  de  goitre  et  que  j’opérai 
quelques  jours  après  notre  discussion  sur  le  meilleur  mode  d’anesthésie 
dans  cette  opération.  Je  fus  émerveillé  de  la  facilité  que  me  donna  la 
méthode,  et  à  quelques  jours  de  là,  ayant  eu  l’occasion  de  voir  opérer  à 
l’anesthésie  locale  un  de  nos  collègues  partisan  extrêmement  chaud  et  con¬ 
vaincu  de  la  novocaïne-adrénaline,  je  pus  faire  la  différence  qui  ne  fut  pas 
précisément  à  l’avanlage  de  la  locale. 
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à  la  légère  sur  des  essais  imprudents  et  malheureux  une  méthode 
que  je  juge  poqr  ma  part  excellente  et  qui  ne  demande  qu’à  être 
améliorée. 

M.  Cu.  Dujarier.  —  Je  voudrais  ajouter  aux  désastres  signalés 
par  Wiart  un  cas  analysé  par  moi  avant  la  guerre  dans  le  Journal 
de  Chirurgie.  11  s’agit  d’un  cas  de  mort  avec  sphacèle  d’une  grande 
partie  du  gros  intestin. 

M.  Paul  Tuiéry.  —  Je  fais  les  mêmes  réserves  que  celles  qu'a 
faites  M.  Wiart  sur  la  valeur  et  surtout  sur  l’innocuité  de  la  nou¬ 
velle  méthode  d’anesthésie  par  voie  rectale  qui  nous  est  pro¬ 
posée. 

D’une  façon  générale  je  suis  d’avis  d’ennuyer  le  moins  possible 
les  malades  que  je  vais  opérer  et  cette  méthode  qui  prolonge 
de  plus  d’une  demirheure  les  préliminaires  de  l’opération  ne  me 
paraît  pas  très  judicieuse. 

Cependant  si  elle  constituait  une  simplification  sur  les  procédés 
usités  ou  si  elle  améliorait  les  résultats  elle  pourrait  par  là  même 
constituer  un  progrès. 

De  simplification  je  n’en  vois  pas,  bien  au  contraire,  puisque 
tantôt  il  faut  préparer  l’injection  rectale  d’éther  par  d’autres 
injections,  tantôt  la  compléter  par  des  inhalations. 

Quant  à  l’amélioration  des  résultats  elle  n’apparaît  pas  davan¬ 
tage  d’après  ce  que  nous  a  dit  M.  Wiart;  la  méthode  paraît  même 
dangereuse  et  meurtrière;  il  faut  donc  avoir  bien  envie  de  «  faire 
du  nouveau  »  pour  substituer  une  méthode  compliquée  et  dange¬ 
reuse  à  des  méthodes  anciennes,  non  parfaites  certainement,  mais 
présentant  une  grande  sécurité  relative. 

En  ce  qui  concerne  les  appréhensions  de  mon  ami  Savariaud 
relative  à  la  quantité  d’éther  injecté  (150  à  200  cent,  cubes)  je  crois 
qu’elles  ne  sont  pas  fondées  ;  dans  les  laparotomies  septiques,  puru¬ 
lentes,  suppurées,  généralisées  en  particulier,  j’inonde  le  péritoine 
d’éther(l  litre  et  plus),  mais  je  suture  sur  drainage.  Orjamaisje  n’ai 
observé  d’accidents  toxiques  chez  des  malades  cependant  peu 
résistants,  et  chose  curieuse,  il  ne  m’a  pas  semblé  que  de  ce  fait 
la  durée  de  l’anesthésie  générale  fût  prolongée  par  l’abandon  de 
notables  quantités  d’éther  dans  le  péritoine. 

M.  Heitz- Boyer.  —  Sans  intervenir  en  faveur  ou  non  de  la 
méthode,  je  voudrais  verser  dans  ce  débat  des  documents  person¬ 
nels.  Nous  avons  avec  mon  collaborateur  Achard,  dans  notre  ser¬ 
vice,  ou  en  ville,  employé  Ig,  méthode  de  l’éthérisation  rectale  dans 
31  cas,  je  crois. 
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Je  n’ai  jamais  observé  d’accidents;  une  seule  fois,  le  blessé,  qui 
était  un  Allemand,  s’est  cyanosé  après  l’opération  une  fois  revenu 
dans  son  lit  ;  mais  il  avait  eu  une  dose  trop  forte,  150  cent,  cubes, 
c’était  le  troisième  cas  et  depuis  nous  n’introduisons  que  120  à 
130  cent,  cubes,  et  nous  n’avons  plus  eu  d’accident. 

C’est  en  effet  un  point  capital  que  cette  question  de  la  dose,  et 
celle  utilisée  par  Yitrac,  dépassant  200  cent,  cubes,  me  paraît 
beaucoup  trop  élevée  et  dangereuse. 

*  Nous  ne  dépassons  jamais  plus  130  cent,  cubes. 

La  lenteur  de  l’injection  a  également  de  l’importance:  il  faut 
mettre  une  dizaine  de  minutes  pour  faire  l’injection.  Enfin  il  faut 
bien  vérifier  que  celle-ci  s’est  faite  dans  des  conditions  convena¬ 
bles,  et  au  lieu  d’utiliser  un  entonnoir,  je  me  sers  d’un  appareil  à 
soufflerie,  avec  tuyau  de  départ  de  même  calibre  et  avec  un 
moyeu  de  fermeture  qui  permet  de  graduer  l’entrée  de  l’anesthé¬ 
sique. 

Je  n’ai  constaté  aucun  des  accidents  qui  ont  été  signalés  par 
M.  Wiart.  Deux  fois,  il  y  a  eu  un  ou  deux  vomissemenls,  mais 
jamais  de  douleur  abdominale,  ni  de  compflc'ation  pulmonaire,  ni 
encore  moins  d’hémorragie  intestinale. 

Les  avantages  de  la  méthode  m’ont  paru  importants,  au  moins 
en  ce  qui  concerne  le  bien-être  du  patient  :  celui-ci  s’endort  sans 
s’en  apercevoir  et  il  ne  se  réveille  que  très  lentement, -res tanLdans 
un  état  de  somnolence  pendant  plusieurs  heures  après  la  fin  de 
l’intervention.  Chez  les  anesthésiés  par  cette  méthode  se  trouve 
ainsi  supprimée  la  période  si  pénible  qui  suit  d’ordinaire  l’anes¬ 
thésie.  J’en  ai  eu  la  preuve  dernièrement  par  une  opération  de 
néphropexie,  d’ordinaire  si  douloureuse,  et  bien  qu’elle  . ait  été 
pratiquée  chez  une  femme  très  nerveuse,  elle  n’a  aucun  souvenir 
pénible  de  son  opération. 

En  revanche,  je  n’ai  pas  trouvé  la  méthode  simple  ;  il  faut  en 
effet,  pour  qu’elle  réussisse  et  soit  sans  danger,  faire  une  excel¬ 
lente  préparation  du  sujet  :  le  purger  la  veille,  le  laisser  presque 
à  jeun,  et  lui  faire  un  lavage  de  l’intestin  de  8  à  13  litres,  d’abord 
la  veille  au  soir,  puis  une  heure  avant  l’opération. 

Tels  sont  les  documents  que  je  peux  vous  apporter,  et  qui, 
jusqu’à  présent,  me  paraissent  favorables  à  la  méthode. 

M.  Petit  de  la  Villéon.  —  Puisque  M.  Wiart,  par  un  lapsus 
linguæ,  me  mettait_en  cause  tout  à  l’heure  (n’est -il  pas  vrai  qu’on 
ne  prête  qu’aux  riches!),  je  lui  dirai  que,  malgré  les  insistances  de 
mon  excellent  et  vieil  ami  Vitrac,  je  ne  me  suis  pas  laissé  aller  à 
pratiquer  les  anesthésies  par  les  lavements  d'éther.  Et,  en  effet, 
j’avais  à  cette  époque  l’honneur  d’être  chirurgien  de  l’Hôpital 
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russe  —  au  Carllon  —  et  (vous  n’ignorez  pas  que  ce  mode  d’anes¬ 
thésie  est  d’origine  russe),  et,  dis-je,  j'en  parlai  un  jour  avec  mes 
collaborateurs  qui  étaient  des  médecins  russes.  Ils  me  dirent  : 
«  N’employez  pas  cette  méthode;  elle  a  donné  chez  nous  de  nom¬ 
breux  déboires;  vous  g,urez  des  ennuis.  »  Et  je  ne  l’employai  pas. 
Voilà  cette  question  russe  jugée  par  les  Russes. 

M.  Ombrédanne.  — J'ai  essayé  chez  les  enfants  l’anesthésie  rec¬ 
tale  à  l’éther  de  deux  manières  :  par  injection  de  masse  huileuse 
et  par  injection  de  vapeurs. 

En  injectant  de  la  masse  oléo-éthérée  très  exactement  dosée, 
gramme  pour  kilo  de  poids,  j’ai  obtenu  des  résultats  très  incon¬ 
stants.  Sûr  5  ou  6  anesthésies  une  seule  a  été  réelle. 

Ne  voulant  pas  dépasser  les  doses  que  je  m’étais  fixées,  j’ai 
alors  injecté  des  vapeurs  dans  un  lavement  huileux,  vapeurs 
obtenues  en  plongeant  un  tube  d’éther  dans  l’eau  chaude,  et  en 
amenant  les  vapeurs  au  rectum  plein  d’huile. 

J’ai  fait  deux  anesthésies  très  médiocres.  La  troisième  fut  un 
peu  meilleure,  mais  l’enfant  mourut  subitement  dans  la  nuit  sui¬ 
vante. 

A  l’autopsie  rien  ne  me  révéla  la  cause  de  la  mort.  Mais  je 
trouvai  dans  le  rectum  et  l’S  iliaque,  sur  25  centimètres  de  long, 
cinq  ou  six  ecchymoses  grandes  comme  une  pièce  de  5  centimes. 

Je  ne  veux  pas  dire  que  l’injection  de  l’éther  fut  la  cause  de 
cette  mort  subite  tardive;  mais  les  lésions  de  la  muqueuse  rec¬ 
tale,  observées  avec  ces  doses  minima,  ont  suffi  à  me  faire  immé¬ 
diatement  abandonner  cette  méthode. 

M.  WiAKT.  —  Les  nombreux  documents  que  j’ai  dépouillés  pour 
faire  mon  rapport  paraissent  démontrer  que  l’éther  administré  par 
voie  rectale  aux  doses  que  j’ai  indiquées  causait  des  désastres.  J’ai 
mis  en  garde  contre  un  procédé  que  je  crois  dangereux. 

Mes  collègues  Savariaud  et  Heitz-Boyer  m’annoncent  que  des 
doses  beaucoup  moindres  donnent  une  anesthésie  presque  tou¬ 
jours  suffisante  et  ne  font  courir  aucun  danger;  leur  argumenta¬ 
tion  m’impressionne. 

Mais  Ombrédanne  nous  fait  connaître  que  des  doses  très  faibles, 
chez  les  enfants,  sans  produire  d’anesthésie  générale  réelle,  ont 
causé  dans  la  journée  une  mort  subite  que  rien  dans  l’autopsie 
n’a  expliqué. 

Alors  je  reviens  à  mes  premières  conclusions. 
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Communication. 

Hernie  diaphragmatique  de  l'estomac,  du  côlon  transverse 
et  de  l'épiploon, 

consécutive  à  une  plaie  thoraco-abdominale  ancienne 
par  coup  de  couteau.  Intervention.  Guérison, 

par  M.  H.  GAUDIER  (de  Lille),  correspondant  national. 

Le  14  avril  1919,  le  soldat  S...,  du  3®  régiment  d’infanterie,  entre  à 
l’hépital  militaire  Saint-Rooh,  pour  des  accidents  dyspeptiques  dont  il 
souffre  depuis  plusieurs  mois,  et  caractérisés  par  de  la  douleur  au 
creux  de  l’estomac,  sans  vomissement,  par  de  la  gêne  respiratoire 
après  les  repas,  avec  point  de  côté  gauche,  par  la  sensation  de  ballon¬ 
nement. 

En  même  temps  H  existe  de  la  tachycardie. 

Tous  ces  troubles  diminuent  quand  le  malade  peut  vomir,  mais  ceci 
est  très  rare  et  les  vomissements  revêtent  un  caractère  particulière¬ 
ment  pénible,  et  le  malade  est  forcé  de  faire  des  efforts.  Il  y  a  parfois 
un  peu  de  sang  dans  les  voniissements. 

La  constipation  est  opiniâtre,  le  malade  maigrit  beaucoup. 

Tous  ces  phénomènes  sont  apparus  quelques  mois  après  sa  blessure 
qui  date  du  15  novembre  1914  et  qui  a  consisté  en  un  coup  de  couteau 
de  tranchée  qui  p'énétra  jusqu’à  la  garde  dans  le  thorax  gauche  au 
niveau  du  9'  espace  intercostal  sur  la  ligne  axillaire. 

Après  ce  traumatisme,  le  blessé  présenta  un  shock  considérable,  et 
des  symptômes  d’hémorragie  interne,  en  même  temps  que  des  troubles 
pulmonaires  gauches  sur  lesquels  nous  n’avons  pas  de  renseignements 
très  précis,  mais  qui  furent  étiquetés  pleuro-pneumonie  gauche. 

On  constata  la  présence  de  sang  dans  les  selles  et  dans  les  vomisse¬ 
ments. 

U  resta  à  la  diète  plusieurs  jours,  puis  tout  rentra  dans  l’ordre  petit 
à  petit.  Il  sortit  de  l'hôpital  au  bout  de  4  mois. 

C'est  peu  de  temps  après  sa  sortie  de  l’hôpital,  qu’il  commença  à 
souffrir.  Au  début  il  avait  observé  que  les  douleurs  se  calmaient  lors¬ 
qu’il  était  dans  la  position  horizontale,  mais  au  bout  de  quelque  temps, 
cette  position  n’arriva  plus  à  le  soulager.  Elles  se  calmaient  aussi  après 
un  vomissement,  mais  celui-ci  devint  à  la  longue  si  pénible,  qu’il  ne  le 
provoqua  plus.  . 

Lorsqu'il  entre  dans  le  service,  il  est  excessivement  amaigri.  La 
région  épigastrique  est  sensible,  et  le  blessé  se  contracture  dès  qu’on 
veut  le  palper.  A  la  percussion  il  existe  de  la  sonorité.  Cette  sonorité  se 
continue  dans  le  thorax  gauche  On  s’aperçoit  de  suite  que  la  pointe 
du  cœur  est  déviée,  et  le  cœur  est  presque  médian. 

A  l’auscultation  du  thorax  on  perçoit  dans  la  moitié  inférieure  du 
thorax  gauche  et  à  l’arrière  des  bruits  hydro-aériques  comme  du  gar- 
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gouillement,  en  plus  il  existe  des  frottements  pleuraux  à  la  partie 
supérieure  du  thorax. 

Le  poumon  droit  est  intact. 

Du  côté  du  cœur,  il  existe  de  la  tachycardie,  mais  pas  de  lésion  val¬ 
vulaire. 

Examen  radioscopique.  —  L’examen  radioscopique  est  pratiqué  le 
fS  avril,  après  ingestion  de  bismuth.  L’estomac  est  très  nettement  bilo- 
culaire.  La  poche  inférieure,  abdominale,  plus  petite,  la  poche  supé¬ 
rieure,  thoracique,  plus  considérable.  La  poche  inférieure  se  remplit 
d’abord,  la  poche  supérieure  se  remplit  par  regorgement.  La  mobilité 
de  l’estomac  est  nulle.  Les  mouvements  péristaltiques  sont  très  faibles 
et  perceptibles  seulement  pour  la  poche  inférieure. 

6  heures  après  l’ingestion  on  retrouve  une  partie  de  la  bouillie  bismu- 
thée  dans  le  cæcum.  L’autre  partie  de  la  bouillie  plus  considérable 
occupe  la  poche  supérieure  thoracique  de  l’estomac.  L’évacuation  est 
facilitée  par  la  position  horizontale.  Au-dessus  de  la  bouillie  il  existe 
une  poche  à  air  volumineuse. 

Le  cœur  est  dévié,  médian;  les  culs-de-sac  pleuraux  gauches  sont 
comblés  par  des  adhérences. 

Ln  réalité  il  s’agit  donc  d’un  estomac  biloculé  dont  la  plus  grande 
partie  se  trouve  au-dessus  de  l’hémidiaphragme  gauche,  herniée  dans 
le  thorax.  Le  rétrécissement  qui  sépare  les  deux  poches  correspond 
vraisemblablement  à  la  boutonnière  diaphragmatique. 

Devant  les  difficultés  qu’a  le  malade  à  se  nourrir  et  devant  l’aggrava¬ 
tion  des  accidents  douloureux  et  des  troubles  dyspnéiques,  nous  déci¬ 
dons  l’opération  qui  est  pratiquée  le  28  avril  1919. 

Incision  en  U  parallèle  aux  côtés  et  dont  le  sommet  correspond  à 
l’appendice  xyphoïde.  Cette  incision  comprend  tous  les  plans  et  donne 
un  vaste  lambeau  qui  donne  un  jour  considérable  sur  la  région  abdo¬ 
minale  supérieure  sous-diaphragmatique. 

L’intestin  écarté  par  des  compresses,  l’estomac  apparaît  sous  forme 
d’un  moignon  du  volume  du  poing  fortement  adhérent  au  diaphragme 
gauche  au  travers  duquel  il  pénètre  avec  une  portion  du  côlon 
transverse.  Les  adhérences  qui  unissent  diaphragme  et 'estomac  sont 
blanchâtres  et  assez  lâches.  Des  tractions  douces  exercées  sur  le  côlon 
et  l'estomac  permettent  d’amener  les  portions  herniées  dans  le  thorax  ; 
elles  se  réduisent  dans  le  ventre  brutalement  comme  expulsées  par 
une  explosion.  La  partie  herniée  de  l’estomac  est  très  volumineuse, 
ballonnée,  le  rétrécissement  entre  les  deux  poches  est  assez  saignant  ; 
des  fragments  d’épiploon  y  adhèrent.  La  paroi  de  l’estomac  est  très 
vasculaire,  il  y  a  là  d’énormes  varices.  Le  côlon'  transverse  est  petit, 
son  calibre  est  nettement  diminué  au  niveau  de  la  portion  qui  a  été 
herniée. 

Après  avoir  refoulé  l’estomac,  ce  qui  est  assez  difficile,  car  il. est  très 
distendu  par  des  gaz  et  des  liquides  (le  lavage  avant  l’opération  n’a  pu 
être  fait)  on  aperçoit  très  nettement  la  brèche  diaphragmatique  de  forme 
ovalaire,  longue  d’environ  quatre  travers  de  doigt  sur  trois  de  large  à  peu 
près.  Ses  bords  sont  saignottants  ;  la  main  y  introduite  pénètre  facile- 
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ment  dans  la  cavité  pleurale  gauche,  dont  on  ne  peut  sentir  les  limites 
supérieures.  Il  n’existe  certainement  pas  de  sac.  Au  moyen  de  la 
grande  aiguille  courbe  à  pédale,  on  peut  arriver  à  suturer  les  deux 
bords  de  la  brèche  au  moyen  de  hl  de  lin,  6  points  de  suture  sont  ainsi 
appliqués  et  sans  que  l’on  ait  eu  de  difficultés  trop  grandes  pour  rap¬ 
procher  les  lèvres  de  la  plaie. 

La  réintégration  de  l’estomac  et  de  l’intestin  est  particulièrement 
difficile. 

Reconstitution  de  la  paroi  abdominale  par  plans  séparés,  péritonéal 
musculaire  et  cutané,  pas  de  drainage. 

Le  réveil  est  assez  pénible,  et  le  malade  présente  des  vomissements 
presque  toute  la  journée.  Cependant,  au  bout  de  24  heures,  tout  rentre 
dans  l’ordre  sans  que  l’on  ait  besoin  de  faire  de  lavage  de  l’estomac. 
Guérison  sans  incident. 

L’alimentation  est  possible,  d’abord  liquide  à  partir  dû  deuxième 
jour,  puis  solide  à  partir  du  dixième. 

H  y  a  un  peu  de  réaction  pleurale  gauche  pendant  les  huit  premiers 
jours,  et  la  ponction  permit  de  retirer  du  liquide  hématique. 

Les  phénomènes  respiratoires  s’amendèrent  Irès  rapidement  et  actuel¬ 
lement,  un  mois  après  l’opération,  le  malade  qui  s’alimente  comme  ses 
camarades  peut  sortir  en  ville,  ce  qu’il  ne  faisait  pas  depuis  longtemps. 
11  ne  présente  plus  de  phénomènes  digestifs  ;  ni  douleur,  ni  ballonne¬ 
ment. 

Il  existe  cependant  encore  de  la  constipation. 

Un  examen  radioscopique,  fait  le  20  mai,  montre  que  la  réduction  est 
parfaite  et  s’est  très  bien  maintenue. 

.Auvray,  dans  sa  communication  du  30  avril  dernier,  a  insisté 
sur  la  symptomatologie  de  la  hernie  diaphragmatique  et  sur  son 
traitement  ;  j’y  renvoie  pour  de  plus  amples  détails  ;  je  ne  veux 
aujourd’hui  qu’insister  sur  ce  point  :  je  n’ai  jamais,  pour  ma  part, 
dans  les  cas  que  j’ai  observés,  noté  dans  l’histoire  des  blessés  le 
moment  où  se  fît  la  hernie.  Tout  se  passe  d’une  façon  insidieuse 
et  progressive,  et  je  pense  que  l’ordre  des  organes  herniés  doit  se 
faire  ainsi  :  épiploon,  côlon,  estomac.  C’est  la  seconde  fois  que 
■je  note  le  soulagement  apporté  par  la  position  horizontale,  qui 
facilite  et  accélère  la  digestion,  la  vidange  de  l’estomac.  Nous 
l'avons  déjà  signalé  avec  M.  Labbé. 

Au  point  de  vue  opératoire,  l’incision  abdominale  que  j’ém- 
ployais  m’a  donné  beaucoup  de  jour,  et  grandement  facilité  la 
suture  du  diaphragme. 
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Présentation  de  malade. 

Arthrite  suppurée  du  genou  droit, 
par  M.  MASMONTEIL. 

M.  Raoul  Baudet,  rapporteur. 


Présentation  de  pièce. 

Térafome  du  testicule, 
par  M.  P.  BAZY. 

Voici  un  tératome  du  testicule  que  j’ai  enlevé  ce  matin,  par 
castration,  sur  un  enfant  de  quatre  ans  et  demi,  né  avec  un  gros 
testicule.  Dans  les  derniers  mois,  la  tumeur  paraissait  augmenter; 
elle  est  du  volume  d’un  petit  œuf  de  poule,  dure  dans  la  plus 
grande  partie  de  sa  surface,  fluctuante  dans  deux  points. 

A  la  coupe,  j’ai  pu  voir  qu’aux  deux  pôles  il  existait  des  cavités 
pleines  de  matière  sébacée. 

Le  reste  de  la  tumeur  est  dure,  de  consistance  fibreuse,  carti¬ 
lagineuse,  même  osseuse  dans  certains  points. 

L’examen  histologique  sera  publié  ultérieurement. 


Le  Secrétaire  annuel, 
SOULIGOUX. 


SÉANCE  DU  1 8  JUIN  19  19 

Présidence  de  M.  Hartmann. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  les  journaux  et  publications 
périodiques  de  la  semaine. 


A  propos  du  procès-verbal. 

Sur  l'éthérisation  -par  voie  rectale, 
par  M.  SAVARIAUD. 

Lors  de  notre  dernière  séance,  avant  de  répondre  au  rapport  de 
notre  collègue  Wiart,  j’ai  pris  la  précaution  de  demander  quelle 
dose  injectait  M.  Vitrac  à  ses  malades.  11  me  fut  répondu  de  diffé¬ 
rents  côtés  :  210  grammes.  C’est  donc  sur  le  chiffre  de  210  grammes 
que  je  suis  parti  pour  mon  argumentation.  Depuis,  ayant  lu  le  texte 
de  Wiart  .dans  le  Bulletin,  je  me  suis  rendu  compte  que  ce  n’est 
pas  210  grammes  d'éther,  mais  210  à  230  cent,  cubes  du  mélange 
éthéro-huïleux  à  5  j  1 ,  soit  138  à  173  cent,  cubes  d’éther  que  Vitrac 
injecte  à  ses  malades. 

L’écart  entre  les  doses  employées  par  M.  Vitrac  et  moi  est  donc 
moins  considérable  que  je  ne  l’avais  cru.  Il  est  suffisant  toutefois 
pour  expliquer  la  différence  des  résultats  obtenus  et  on  peut  con¬ 
clure  je  crois  que  173  cent,  ctibes  d’éther  sont  une  dose  dangereuse 
tandis  qu’il  semble  prouvé,  jusqu’à  nouvel  ordre,  que  100  à 
120  cent,  cubes  sont  une  dose  inoffensive. 
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Deux  cas  de  hernie  diaphragmatique, 
par  M.  CH.  DUJARIER. 

Je  viens  vous  apporter  deux  cas  d’intervention  pour  hernie  dia¬ 
phragmatique,  suite  [de  blessure  par  projectile  du  thorax.  Voici, 
ces  observations  : 

Obs.  I.  —  M...,  du  11“  territorial,  quarante-quatre  ans,  blessé  le 
11  avril  1915,  aux  Éparges,  par  une  balle  ayant  traversé  l’hémithorax 
gauche.  Suites  immédiates  bénignes  :  mais  progressivement  apparais¬ 
sent  des  vomissements  alimentaires,  irréguliers  dans  leur  apparition  et 
de  plus  en  plus  fréquents.  L’amaigrissement  étaifconsidérable,  l'état 
général  mauvais.  Le  tubage  à  jeun  ne  fait  constater  aucune  stase  ali¬ 
mentaire. 

Voici  le  compte  rendu  de  l’examen  radioscopique  pratiqué  le  30  mai 
1917,  par  le  D”  Leclerc. 

30  mai  1917, 10  heures.  —  Descente  œsophagienne  normale.  Cardia 
perméable.  Poche  à  air  très  volumineuse.  Le  diaphragme  gauche  est  (ou 
paraît)  à  4  travers  de  doigl  au-dessous  du  diaphragme  droit.  Le  repas 
bismuthé  remplit  une  première  poche  dont  le-fondest  situé  à  4  travers 
de  doigt  au-dessus  de  la.ligne  bisiliaque.  De  cette  poche  part  untractus 
vertical  qui  apparaît  au  bout  de  quelques  minutes  et  qui  aboutit  à  une 
seconde  poche  séparée  de  la  première  par  une  masse  gazeuse  et  située 
en  haut  et  à  gauchè  de  la  première.  Cette  deuxième  poche  se  remplit 
de  bas  en  haut  :  à  sa  partie  supérieure  existe  une  deuxième  masse 
gazeuse.  Seul  le  bas-fond  de  la  première  poche  est  mobile  :  tout  le 
reste  est  fortement  adhérent.  On  ne  voit  pas  trace  d’évacuation  pylo- 
rique. 

10  heure».  —  LIestomac  contient  une  notable  quantité  de  bismuth. 
Le  reste  du  repas  est  dans  l’intestin  grêle,  mais  n’atteint  pas  encore  le 
cæcum-.  L’estomac  présente  une  forme  biloculaire. 

31  mai  1917,  9  heures.  —  L’estomac  conserve  encore  une  faible  quan¬ 
tité  de  bismuth.  La  majeure  partie  se  trouve  dans  l’intestin  grêle;  le 
cæcum,  le  côlon  ascendant  et  la  moitié  du  côlon  transverse. 

N6us  fûmes  d’abord  un  peu  surpris  par  ce  singulier  estomac  bilocu- 
îaire,  dont  la  poche  supérieure  se  remplissait  après  l’inférieure'.  J’as¬ 
sistai  à  un  deuxième  examen  pratiqué  par  le  D' Re'Cho;a,  chef  du 
Centre.  Il  confirma  entièrement  le  premier  examen.  Nous  pûmes  voir 
le  bismuth  entrer  dans  la  poche  inférieure  :  par  pression  on  pouvait 
le  faire  passer  dans  lapoehe  supérieure  ;  de  plus,  encadrant  cette  poche 
supérieure,  nous  vîmes  une  partie  da  côlon  transverse  qui  conteniüt  du 
bismuth  pris  la  veille.  Enfin,  frappés  de  l’inégalité  apparente  des  deux 
dômes  diaphragmatiques,  nous  pensâmes  à  une  hernie  par  une  brèche 
faite  à  ce  muscle.  Tout  s’expliquait  ainsi  facilement. 

L’opération  pratiquée  le  25  juillet  1917  vint  vérifier  notre  diagnostic. 
Anesthésie  à  l’éther.  Incision  en  L,  partant  sur  la  ligne  médiane  au- 
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dessous  de  l’appeudice/  xyphoïde  et  se  recourbant  à'  angle  droit  à 
gauche,  au-dessus  de  l’ombilic,  pour  couper  le  grand  droit  du  côté 
gauche.  En  réclinant  fortement  le  rebord  thoracique  on  aperçoit  l’ori¬ 
fice  diaphragmatique  dont  on  arrive  à  faire  le  tour  avec  le  doigt.  Cet 
orifice,  arrondi^  gros  comme  la  moitié  de  la  paume  de  main,  occupe  la 
partie  postéro-latérale  de  la  moitié  gauche  du  diaphragme  ;  soit  avec  le 
doigt,  soit  avec  les  ciseaux,  on  dégage  les  adhérences  fixant  l’épiploon 
à  la  brèche  diaphragmatique,  puis  on  fait  sortir  de  la  cage  thoracique 
tout  l’angle  splénique  du  côlon  etplus  de  la  moitié  de  l’estomac  com¬ 
prenant  l’antre  pylorique,  la  partie  moyenne  de  l’estomac  et  une 
grande  partie  de  l’épiploon.  En  somme,  la  partie  droite  de  l’estomac 
s’est  tordue  en  se  transportant  à  gauche  et  en  haut,  et  s’est  étranglée 
partiellement  dans  l’orifice  diaphragmatique.  Aucune  adhérence  avec 
le  poumon. 

La  fermeture  de  l’orifice  diaphragmatique  fut  le  seul  temps  pénible 
de  l’opération  en  raison  de  la  profondeur  où  il  fallait  opérer.  Avec  des 
instruments  à  long  manche,  cette  fermeture  eût  été  très  facilitée.  On 
arrive  àiobturer  le  diaphragme  par  six  points  au  catgut  n»  2, 

On  fait  ensuite  l’hémostase  des  adhérences  épiploïques  arrachées  ou 
coupées  ;  on  remet  estomac  et  côlon  à  leur  place.  On  détruit  deux 
brides  épiploïques  qui  auraient  pu  devenir  le  siège  de  rétrécissements 
ultérieurs^  l’une  au  niveau  du  côlon  transverse,  l’autre  au  niveau  de 
l’estOraac,  au  point  rétréci. qui  traversait  l’orifice  du  diaphragme. 

Onpéritonise  l'angle  splénique^du  côlon  qui  est  chuenté  :  on  étanche 
le  sang  qui  s’est  accumulé  en  arrière  de  la  rate  et  on  ferme  sans  drai¬ 
nage  en  suturant  avec  soin  le  grand  droit. 

Les  suites  immédiates  ont  été  excellentes.  Il  n’y  eut  ni  fièvre,  ni 
vomissements;  Le  malade  se  lève  le  15'  jour  et  le  20'  jour,  il  part  en 
convalescence' pour  l’hôpital  de  Gombourg  en  parfait  état;  Revu  au 
bout  de  six  senjaines,  l’opéré  avait  engraissé  de  21  livres. 

Obs.  II.  —  Lieutenant  lier...  (Fernand),  trente  ans,  du  44'  d’infanterie, 
entré  le  28  décembre  1818,  au  Val-d’e-Grâce  2'  blessé. 

.  Diagnostic.  —  Hernie  thoracique  gauche;  transdiaphragmatique  com¬ 
prenant  ;  l’estomac,  l’angle  gauche  du  côlon  et  les  anses  grêles.  Opé¬ 
ration.  Guérison. 

Antécédents.  —  (Histoire  de  la  blessure  avant  l’entrée  au  Val-de- 
Grâce) ; 

11  août  1916,  blessure  par  éclat  d'obus  (éclat  inclus).  Orifice  : 
6'  espace  intercostal  à  3  travers  de  doigt  au-dessous  du  mamelon 
gauche.' 

14  août  1916,  à  l’hôpital  de  Cérisy-Gailly,  extraction  du  projectile 
par  une  incision  postérieure.  (Cicatrice  verticale  au  niveau  de  l’épine 
(le  l’omoplate). 

17  août  1916.  Hôpital' maritime  de  Brest.  Curettage  d’une  ostéite 
costale.  On  constate  à  la  radioscopie  du  liquide  dans  l’hémithorax 
gauche.  Ponction  exploratrice  négative.  Le  blessé  n’a  pas  de  fièvre. 

7  mars  1917.  —  Le  malade  reprend  son  service  au  dépôt  mais  l’état 
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général  est  mauvais,  la  respiration  est  courte.  Sensation  de  lourdeur 
du  côté  gauche.  Troubles  digestifs. 

4  janvier  1918.  —  Hôpital  n“  19  à  Dôle.  Ponction  blanche  de  Thémi- 
thorax  gauche. 

1"  septembre  1918.  —  Sur  l’avis  du  médecin  de  secteur,  M.  Joltrain, 
le  blessé  est  radioscopé  et  le  diagnostic  de  hernie  diaphragmatique 
posé. 

28  décembre  1918.  —  Entrée  au  Val-de-Grâce,  2“  blessés. 

Symptômes.  —  Amaigrissement.  Asthénie.  Lourdeur  dans  le  côté 
gauche.  Bruits  hydro-aériques  dans  l’hémithorax  gauche  très  gênants 
après  les  repas  et  gênant  le  sommeil.  Alternatives  de  diarrhée  et  de 
constipation. 

Sonorité  exagérée  de  la  base  du  thorax  à  gauche.  Cœur  dévié  A 
droite. 

Examen  radioscopique.  —  L’estomac,  une  partie  du  côlon  transverse 
et  l’angle  gauche  du  côlon,  des  anses  grêles^font  hernie  dans  l’hémi¬ 
thorax.  La  coupole  diaphragmatique  gauche  n’existe  plus  (repas 
bismuthé  de  280  grammes). 

Opération,  le  29  janvier  1919.  —  Ether.  Incision  oblique  le  long  du 
rebord  thoracique.  Deux  écarteurs  rétractent  le  gril  costal.  Un  coussin 
dorsal  fait  bâiller  l’incision.  On  aperçoit  de  suite  le  diaphragme  qui  en 
avant  permet  une  communication  libre  entre  le  thorax  et  l’abdomen,  si 
bien  qu’il  se  produit  de  suite  un  pneumothorax  total.  On  commence 
par  réintégrer  dans  l’abdomen  une  masse  d’inteslin  grêle  de  la  gros¬ 
seur  d’une  tête  de  fœtus.  On  reconnaît  l’angle  duodéno-jéjunal  puis  on 
voit  les  deux  bouts  du  côlon  qui  pénètrent  dans  la  plèvre. 

La  main  introduite  en  entier  dans  cette  dernière,  arrive  à  rompre 
peu  à  peu  les  adhérences,  fixant  le  gros  intestin  aux  poumons  et  à  Ja 
plèvre  pariétale.  On  coupe  aux  ciseaux  les  adhérences  fibreuses  unissant 
le  bord  interne  de  la  brèche  diaphragmatique  avec  le  côloh.  Le  gros 
intestin  réintégré  dans  l’abdomen,  on  s’aperçoit  que  l’estomac  dans  sa 
presque  totalité  est  à  l’inlérieur  du  thorax  flxé  par  des  adhérences  très 
solides  qu’on  libère  à  bout  de  doigt  avec  beaucoup  de  peine  et  de  len¬ 
teur.  On  finit  par  réintégrer  dans  l'abdomen  la  totalité  de  l’estomac.  A 
ce  moment  le  blessé  rend  un  peu  de  sang  par  la  bouche,  montrant  que 
le  tissu  pulmonaire  a  ét^  déchiré  au  cours  de  la  rupture  des  adhé¬ 
rences. 

On  commence  par  refermer  la  brèche  diaphragmatique  dans  sa  partie 
antéro- externe  mais  il  est  impossible  de  disséquer  les  bords  de  la  perle 
de  substance  dans  toute  la  partie  interne.  La  brèche  passe  tout  à  côté 
de  la  rate.  Pour  terminer  la  fermeture  du  thorax,  on  place  deux  points 
au  catgut  unissant  la  paroi  antérieure  de  l’estomac  avec  le  bord  anté¬ 
rieur  de  la  brèche  diaphragmatique.  Il  n’existe  plus- alors  de  large  com¬ 
munication  entre  l’abdomen  et  le  thorax,  car  l’estomac  par  sa  face  pos- 
érieure  adhère  au  médiastin  et  au  diaphragme.  L’aspect  de  l’estomac 
est  cicatriciel  mais  on  ne  trouve  pas  de  rétrécissement.  On  reconstitue 
le  méso  du  côlon  qui  présente  plusieurs  suffusions  sanguines.  Suture 
de  la  paroi  en  deux  plans. 
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Suites  opératoires.  —  La  tempf^rature  s’élève  à  40®. 

7  février.  —  On  constate  par  ponction  un  épanchement  pleural  héma¬ 
tique  et  purulent. 

Cocaïne  locale.  Résection  costale  (8®  côte).  Évacuation  d’un  liquide 
louche  mêlé  de  gaz  fétides. 

8  février.  —  Un  peu  de  lait  s’écoule  par  l’oriflce  thoracique,  un  des 
points  fixant  l’estomac  au  diaphragme  est  le  point  de  départ  de  la  fis¬ 
tule. 

Le  blessé  est  mis  en  position  assise  et  alimenté  par  de  petites  quan¬ 
tités  à  la  fois. 

Douleur  parasternale  gauche  avec  irradiation  dans  l’épaule  du  même 
côté.  Cette  douleur  persistera  pendant  un  mois  et  finira  par  disparaître 
(névralgie  phrénique). 

23  février.  —  Après  injection  de  bleu  de  méthylène,  on  ne  constate 
aucune  teinte  du  liquide  pleural.  La  fistule  est  fermée.  2  lavages  de  la 
plèvre,  au  Dakin,  par  jour. 

8  mars.  —  Température,  37°. 

l'®  avril.  —  On  supprime  le  drainage.  On  laisse  fermer  la  brèche 
pleurale. 

Examen  radioscopique.  —  Le  dôme  de  l’estomac  et  la  coupole  dia¬ 
phragmatique  gauche  sont  à  4  travers  de  doigt  au-dessus  du  niveau 
noimal,  le  cul-de-sac  costodiaphragmatique  gauche  est  obscur.  L’angle 
gauche  du  côlon  et  le  grêle  sont  nettement  au-dessous  du  diaphragme. 

8  avril.  —  Bon  état  général. 

Brèche  pleurale  fermée.  A  l’auscultation  on  entend  la  respiration 
jusqu’en  bas.  Il  ne  reste  plus  qu’une  petite  plaie  superficielle. 

Les  troubles  fonctionnels  sont  très  améliorés  et  le  malade  a 
engraissé. 

Le  blessé  est  présenté  guéri  à  la  Société  de  Chirurgie  dans  la  séance 
du  7  mai  1919. 

Dans  ces  deux  observations  j’ai  utilisé  uniquement  la  voie 
abdominale.  Dans  la  première,  le  résultat  a  été  très  satisfaisant. 
Dans  la  seconde,  la  brèche  n’a  pu  être  fermée  totalement  et  j’ai 
été  obligé  de  drainer  secondairement  la  plèvre.  Je  crois  que,  dans 
un  cas  analogue,  j’utiliserais  la  voie  double. 

En  effet  la  voie  thoracique  permet  seule  de  sectionner  les  adhé¬ 
rences  sous  le  contrôle  de  la  vue  et  de  parer  à  une  hémorragie 
possible  ;  de  plus,  par  cette  voie,  la  réparation  diaphragmatique 
doit  être  facilitée.  Mais  la  voie  abdominale  est  indispensable  pour 
remettre  tes  organes  en  place  et  détruire  les  brides  fibreuses  et 
épiploïques  susceptibles  de  produire  ultérieurement  des  sténoses, 
comme  c’était  le  cas  dans  ma  première  observation. 
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A  propos  des  hernies  diaphragmatiques, 
par  ANSELME  SGHWARTZ. 

Messieurs,  je  vous  demande  l’autorisation  de  vous  soumettre 
quelques  réflexions  concernant  le  traitement  des  hernies  dia¬ 
phragmatiques.  C’est  une  question  dont  je  m’occupe  depuis  fort 
longtemps;  il  y'  a  quelques  mois,  j’ai  conseillé  à  mon  élèye  et 
ami  Jean  Quénu,  d’en  faire  le  sujet  de  sa  thèse  inaugurale.  - 

Quand  on  lit  les  travaux  de  ces  dernières  années  sur  le  traite¬ 
ment  des  hernies  diaphragmatiques,  on  trouve  toujours  le  même 
«  leit-motiv  »,  à  savoir  qu’il  y  a,  pour  aborder  les  hernies  dia¬ 
phragmatiques,  deux  voies,  la  voie  thoracique  et  la  voie  abdomi¬ 
nale.  Tout  récemment  M.  Auvray,  dans  son  cas  personnel,  est 
arrivé,  chemin  faisant,  à  faire  une  intervention  presque  identique 
à  celle  que  je  recommande  d’employer  de  propos  délibéré.  Je 
voudrais.  Messieurs,  vous  montrer  que,  véritablement,  il  n’y  a 
qu’une  voie  d’abord  logique  et  rationnelle,  la  voie  thoraco-abdo¬ 
minale,  avec  section  du  rebord  costal  cartilagineux  et  incision 
primitive  du  diaphragme  jusqu’à  l’orifice  herniaire. 

Et  d’abord  il  y  a  là  une  question  de  doctrine  générale.  Quand 
nous  opérons  une  hernie  quelconque,  inguinale,  crurale,  ombili¬ 
cale,  épigastrique,  l’idée  ne  nous  viendrait  jamais  d’aborder  cette 
hernie  uniquement  ou  principalement  par  la  cavité  d’où  se  sont 
échappés  les  viscères  herniés,  c’est-à-dire  par  l’abdomen.  Toujours 
—  et  les  chirurgiens  du  monde  entier  sont,  là-dessus,  d’accord  — 
nous  ouvrons  la  hernie,  pour  voir  quel  est  son  contenu,  quelle  est 
la  disposition  anatomique  des  organes  herniés,  quelles  sont  leurs 
connexions  et  leurs  adhérences  avec  les  organes  voisins.  11  y  a 
donc  là,  pour  ainsi  dire,  une  loi  générale  et  parmi  les  raisons  qui 
ont  dicté  celte  loi,  il  y  a,  avant  tout,  la  nécessité  de  connaître 
l’aspect  anatomique  exact  du  contenu  de  la  hernie,  pour  en 
opérer  la  réduction' et  la  cure  radicale  à  ciel  ouvert. 

Pourquoi  le  même  principe  n’existerait-il  «pas  pour  les  hernies 
diaphragmatiques? 

C’est  que,  en  effet,  les  adhérences,  si  fréquentes  dans  toutes  les 
hernies,  sont  non  moins  fréquentes  dans  les  hernies  diaphragma¬ 
tiques,  et  qui  plus  est,  ces  adhérences  se  font  avec  des  organes  de 
la  plus  haute  importance,  poumons,  péricarde,  aorte,  œso¬ 
phage,  etc.  11  suffit  de  lire  les  observ'ations  publiées  pour  sé 
rendre  compte  de  la  fréquence  de  ces  adhérences.  Tout  récemmènt 
MM.  Baumgartner,  Auvray  y  ont  insisté  dans  leur  communication 
ici  même,  et,  il  y  a  quelques  jours  à  peine,  M.  Dujarier  vous  a 
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montré  un  blessé  qu’il  a  opéré  pa'r  la  voie  abdominale  et  chez 
lequel,  en  réduisant  l’estomac  adhérent  au  poumon,  il  a  déchiré 
célui-ci. 

Or,  vouloir  réduire  par  voie  abdominale,  des  organes  herniés 
dans  le  thorax,  et  pouvant  présenter  des  adhérences  plus  ou 
moins  solides,  me  paraît  augmenter  à  la  fois,  les  difficultés  de 
l’intervention  et  ses  dangers. 

Au  contraire,  la  voie  thoraco-abdominale  par  la  technique  que 
je  désire  vous  soumettre,  met  sous  les  yeux  de  l’opérateur  Ijb 
coupole  diaphragmatique  et  le  contenu  de  la  hernie. 

Il  est,  de  ce  fait,  infiniment  plus  aisé  d’en  étudier  la  disposition 
et  en  particulier  les  adhérences,  de  les  défaire  et  de  réduire  les 
\iscères  dans  l’abdomen. 

Enfin,  pour  faire  la  cure  radicale  de  cette  hernie,  pour  suturer 
l'orifice  du  diaphragme,  n’est- ce  pas  encore  aggraver  la  difficullé 
que  d’aborder  cette  cloison  par  sa  face  concave,  alors  qu’il  est  si 
aisé  de  la  suturer  par  sa  face  convexe? 

Ce  sont  là  les  raisons  qui  m’ont  fait  chercher  sur  le  cadavre  la 
technique  opératoire  qui  donnerait  l’accès  le  plus  large  et  le  plus 
facile  sur  les  viscères  herniés  et  sur  le  diaphragme. 

Il  y  a  bien  le  procédé  qu’a  recommandé  M.  Pierre  Duval  pour 
opérer  les  plaies  thoraco-abdominales,  à  savoir  une  thoraco-lapa- 
ratomie  verticale,  avec  incision  du  diaphragme. 

Mais  cette  technique  présente  l’inconvénient  de  sectionner 
plusieurs  côtes,  ce  qui  est  un  acte  opératoire  plus  important  et 
nécessite  une  hémostase  minutieuse  dans  chaque  espace  inter¬ 
costal. 

La  technique  que  j’ai  étudiée  avec  M.  Jean  Quénu  efà  laquelle 
vraisemblablement  nous  nous  arrêterons,  —  je  dis  vraisemblh- 
blement  parce  que  M.  Jean  Quénu,  à  la  suite  de  nombreuses  dis¬ 
sections  et  de  recherches  cadavériques,  apportera  peut-être  des 
modifications  à  notre  actuelle  manière  de  faire  —  consiste  à  in¬ 
ciser  le  septième  ou  le  huitième  espace  intercostal,  depuis  la  ligne 
axillaire  jusqu’au  rebord  costal  cartilagineux,  incision  profonde 
de  tout  l’espace,  la  plèvre  pariétale  comprise.  Cette  incision 
donne  un  johr  énorme  sans  même  qu’on  ait  besoin  d’un  écarteur 
spécial  et  il  se  peut  que,  dans  certains  cas,  elle  suffise  parfaite¬ 
ment  à  pratiquer  la  cure  radicale  de  la  hernie. 

Pourtant  je  ne  suis  point  d’avis  de  ne  faire  qu’une  incision 
thoracique.  Je  conseille  de  prolonger  immédiatement  cette  inci¬ 
sion  en  ligne  droite,  vers  l’ombilic  qu’elle  peut  atteindre  eJ  d-’Ou- 
vrir  d’emblée,  la  cavité  abdominale,  comme  on  a  ouvert  d’emblée 
paria  première  incision,  la  cavité  thoracique. 

Entre  les  deux  incisions,  il  reste,  pour  le  moment,  le  rebord 
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costal  cartilagineux  portant  les  attaches  du  diaphragme  et  on  a, 
sous  les  yeux,  d’une  part,  la  cavité  thoracique  avec  les  viscères 
herniés,  d’autre  part,  la  cavité  abdominale  d’où  se  sont  échappés 
ces  organes  et  entre  les  deux  la  cloison  diaphragmatique. 

Je  conseille  de  sectionner  immédiatement  le  rebord  costal  et 
plus  loin  le  diaphragme  jusqu’à  l’orifice  herniaire. 

Les  adhérences  ayant  été  détruites  sous  le  contrôle  de  la  vue, 
il  sera  plus  aisé  de  réduire  la  hernie,  grâce  à  la  main  gauche 
introduite  dans  le  ventre  sous  le  diaphragme  et  qui  attire  douce¬ 
ment  les  organes  vers  l’abdomen,  tandis  que  la  main  droite  agis¬ 
sant  dans  le  thorax,  réduit  ces  organes. 

Grâce  à  la  section  du  rebord  cartilagineux  avec  incision  du 
diaphragme  jusqu’à  l’orifice  herniaire,  la  réduction  doit  se  faire 
très  aisément  et  après  cette  réduction  il  doit  être  très  facile,  si 
j’en  juge  par  ce  que  j’ai  pu  constater  sur  le  cadavre,  de  suturer  le 
diaphragme. 

L’opération  est  simple,  non  mutilante,  pui.sque  même  une 
résection  costale  est  absolument  inutile  et  qu’on  passe  purement 
et  simplement  dans  un  espace. 

On  sectionne  un  ou  deux  cartilages  costaux,  ce  qui  n’a  point 
d’importance. 

Qu’il  y  ait,  dans  certains  cas,  des  difficultés  considérables  à 
réparer  la  brèche  diaphragmatique,  cela  n’est  pas  douteux;  mais 
ce  qui  ne  me  paraît  pas  douteux  non  plus,  c’est  que  plus  ces  diffi¬ 
cultés  sont  grandes,  plus  il  y  a  intérêt  à  passer  par  le  thorax.  Il  y 
a  d’ailleurs  différentes  façons  de  remédier  à  cette  destruction  du 
diaphragme.  Cette  question  est  actuellement  étudiée  par  M.  Jean 
Quénu  et  par  moi. 

La  technique  que  je  viens  de  décrire  me  paraît  devoir  s’appli¬ 
quer  à  toutes  les  variétés  de  hernies  diaphragmatiques;  un  seul 
point  pourra  être  modifié  suivant  que  l’orifice  herniaire  du  dia¬ 
phragme  est  plus  ou  moins  antérieur  ou  postérieur,  plus  ou 
moins  interne  ou  externe;  si,  par  un  examen  radiologique  minu¬ 
tieux,  on  a  pu  localiser  le  siège  dë  cet  orifice,  on  pourra,  suivant 
les  cas,  passer  dans  un  espece  intercostal  différent,  depuis  le  6® 
jusqu’au  9®,  mais  la  technique  générale  reste  la  même  et,  en 
principe,  je  pense  que  l’incision  qui  conduit  le  mieux  vers  les 
hernies  ordinaires  est  celle  qui  passe  dans  le  7®  espace  intercostal. 

Je  suis  convaincu,  pour  ma  part,  que  la  voie  abdominale,  dans 
ta  cure  radicale  des  hernies  diaphragmatiques,  est  appelée  à  être 
complètement  abandonnée. 

En  terminant,  je  voudrais  vous  rapporter  une  observation  de 
hernie  diaphramatique  non  traumatique  curieuse  et  intéressante  à 
plusieurs  tities. 
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Cette  hernie  existait  chez  une  femme  de  soixante-douze  ans, 
coïncidait  avec  un  néoplasme  extrêmement  sténos-ant  du  pylore 
et  s’est  manifestée  à  l’occasion  de  l’étranglement  d’une  hernie 
crurale.  D’autre  part,  l’examen  radiologique  nous  donna  des  ren¬ 
seignements  tels  que  hésitant  entre  une  hernie  diaphragmatique 
et  un  diverticule  sus-diaphragmatique  de  l’œsophage,  je  dus 
admettre  ce  dernier  diagnostic.  Voici  d’abord  cette  observation  : 

B...  (Charlotte),  soixante-douze  ans,  entre  à  l’hospice  d’Ivry  le 
20  février  1919,  pour  une  hernie  crurale  étranglée;  opération  à 
l’anesthésie  locale,  guérison  par  première  intention.  C’est  après 
cette  intervention  que  la  malade  nous  apprend  qu’elle  vomit  tout 
ce  qu’elle  prend.  Depuis  l'âge  de  trente  ans,  elle  a,  dit-elle,  un 
vomissement  environ  par  mois;  entre  ces 'vomissements,  pour 
ainsi  dire  périodiques,  rien  d’anormal. 

C’est  quatre  à  cinq  jours  après  l’opération  pour  sa  hernie 
étranglée  qu’elle  se  met  à  vomir  et  dès  lors  elle  ne  peut  plus,  nous 
dit-elle,  avaler  aucun  aliment  solide,  «  ces  aliments  ne  passant 
pas»  ;  elle  ne  peut  ingérer  que  de  «  petites  gorgées  de  lait  »,  et 
même  en  ce  cas  elle  a  une  «  sensations  d’arrêt  et  d’étouffement  ». 

Etant  données  les  régurgitations  rapides  après  l’ingestion,  précé¬ 
dées  de  cette  sensation  d’étouffement,  je  pense  à  un  néoplasme 
de  l’œsophage.  Il  y  a  eu,  à  plusieurs  reprises,  me  dit-on,  des  selles 
noires  comme  de  la  suie,  par  conséquent  du  melœna. 

Examen  radiologique.  —  La  malade  est  examinée  d’abord  à 
jeun  ;  une  poche  hydro-aérique  est  vue  dans  la  zone  sus-diaphrag- 
matique,  à  gauche,  mais  dépassant  un  peu  la  ligne  médiane  vers 
la  droite. 

Au  cours  de  l'ingestion  d’une  pâle  bismuthée,  l'œsophage 
apparait  Irrégulier  de  calibre  et  4évié  à  gauche.  La  substance 
opaque  s-’accumule  et  s’étale  au-dessus  du  diaphragme,  à  gauche 
d’abord,  formant  là  une  volumineuse' poche  pleine  de  pâte  bismu¬ 
thée  :  puis  la  pâte  s'élale  vers  la  ligne  médiane  et  enfin  vers  la 
droite,  dépassant  un  peu  cette  ligne  médiane,  dessinant,  en 
somme,  une  poche  diverticulaire  sus-diaphragmatique.  Rien  dans 
la  portion  sous-diaphragmatique  du  tube  digestif. 

On  tente  de-  pratiquer  le  cathétérisme  de  l’œsophage  ;  mais  le 
passage  de  la  sonde  au  niveau  du  larynx  détermine  des  vomis¬ 
sements  très  pénibles  et  la  sonde  est  rejetée.  On  est  obligé,  devant 
l’élat  de  fatigue  et  de  faiblesse  de  la  malade,  de  renoncer  à  ce 
mode  d’examen. 

En  présence  de  ce  tableau  clinique  et  de  cet  aspect  à  l’examen 
radiologique,  j’hésitais  entre  une  hernie  diaphragmatique  et 
un  diverticule  sus-diaphragmatique  de  l’œsophage. 

Mon  interne  n’ayant  pas  constaté,  dans  un  premier  examen  des 
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matières  vomies,  des  éléments  du  suc  gastrique,  étant  données, 
d’autre  part,  ces  hémorragies  intestinales,  jem’arrêtai  au  diagnostic 
de  diverticule  de  l’œsophage  avec  lésions  ulcéreuses  de  la 
muqueuse. 

Espérant  pouvoir  opérer  cette  malade,  j’essayais  de  remonter 
son  état  général  par  du  sérum,  de  Thuile  camphrée,  des  lavements 
alimentaires.  Mais  son  état  s’aggrava  de  plus  en  plus  et  le  23  avril 
je  me  décidai  à  pratiquer  à  l’anesthésie  locale  une  gastrostomie 
dans  le  but  de  relever  l’état  général  et  de  pratiquer,  si  possible, 
une  opération  ultérieure. 

Durant  cette  intervention  j’ai  noté  une  chose  qui  ne  m’a  pas 
surpris,  étant  donné  le  diagnostic  posé  ;  une  petitesse  remar- 
quable  de  l’estomac  ;  impossible  même  d’apercevoir  cet  organe  et 
je  dus,  pour  pouvoir  extérioriser  péniblement  un  cône  stomacal 
suffisant  pour  pratiquer  une  gfistrostomie,  attirer  le  côlon  trans¬ 
verse  et,  par  son  intermédiaire,  l’estomac.  Je  ne  vis  rien  d’anor¬ 
mal  sur  le  segment  stomacal  que  je  pus  sortir,  mais  en  portant 
la  main  vers  la  colonne  vertébrale  je  sentis  là  quelque  chose  de 
très  dur,  d’immobile  et  je  me  demandais  s’il  n’y  avait  pas  une 
lésion  néoplasique  dans  la  région  pylorique.  La  malade  était  dans 
un  état  tel  que  je  jugeai  plus  sage  de  ne  faire  aucune  exploration 
je  fixai  l’estoinac  à  la  paroi  et  mis  une  sonde  à  demeure. 

Dès  le  jour  même  on  s’aperçoit  qu’il  y  a  un  obstacle  pylorique  ; 
le  lait  injecté  dans  l’estomac  ressort  par  la  sonde  peu  à  peu  et 
rien  ne  semble  passer  dans  l’intestin,  et  la  malade,  absolument 
épuisée,  meurt  le  surlendemain. 

Autopsie  ;  A  l’ouverture  du  thorax,  après  enlèvement  du  gril 
costal  antérieur,  on  constate  en  arrière  et  à  gauche  du  cœur  qui 
est  légèrement  porté  vers  la  droite,  un  dôme  anormal  formé  par 
le  diaphragme. 

Il  s’agit,  à  n’en  pas  douter,  d’une  volumineuse  hernie  diaphrag¬ 
matique  ;  sa  paroi  est  très  mince,  constituée  par  une  cloison- 
diaphragmatique  dépourvue  de  fibres  musculaires,  mais  formant, 
à  la  hernie,  un  sac  complet. 

L’orifice  de  pénétration,  .large  comme  un  poing  d’adulte,  est 
limité  par  des  bords  fibro-musculaires  tendus,  saillants  et  qui  ont 
d’ailleurs  imprimé  sur  l’estomac,  contenu  dans  la  hernie,  un 
profond  sillon. 

Le  contenu  de  cette  hernie,  en  effet,  est  uniquement  représenté 
par  la  grosse  tubérosité  de  l’estomac.  Cet  organe  n’est  ni  étranglé 
au  niveau  du  collet,  ni  adhérent  aux  parois  du  sac,  du  moins 
sur  le  cadavre,  car,  parla  traction,  l’estomac  se  laisse  facilement 
abaisser  vers  l’abdomen. 

En  dehors  du  segment  hernié,  l’estomac  est  petit. 
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Le  pylore  est  occupé  par  un  cancer  très  serré  laissant  à  peine 
passer  une  sonde  cannelée. 

Deux  faits  me  paraissent  dignes  d’être  notés  dans  cette  obser¬ 
vation  ; 

1°  Le  diagnostic  radiologique.  A  l’examen  sous  écran  on  voyait, 
avec  ^la  plus  grande  netteté,  la  pâte  bismulhée  passer  très 
rapidement  de  l’œsophage,  qui  se  déviait  considérablement  vers 
la  gauche,  dans  une  poche  très  grande,  qui  encadrait  le  conduit 
alimentaire  ;  la  poche  gauche-  principale  se  remplissait  d’.abord, 
puis  la  partie  médiane  et  enfin  un  petit  diverticule  droit.  Cette 
réplétion  était  presque  instantanée,  en  tout  cas  très  rapide,  alors 
que  rien  ne  passait  dans  l’estomac  au-dessous  du  diaphragme. 
Bien  plus,  un  nouvel  examen,  pratiqué  cinq  heures  plus  tard, 
montra  les  mêmes  particularités,  et  rieû  n’était  visible  dans 
l’estomac  au-dessous  du  diaphragme.  Pourtant  l’élimination  d’une 
partie  de  la  pâte  bismuthée  se  fit  par  l’intestin. 

Comment  expliquer  ces  particularités  de  l’examen  radiologique  ? 
Sans  doute  par  une  coudure  de  la  partie  terminale  de  l’œsophage 
vers  la  partie  herniée,  établissant  une  communication  plus  directe 
avec  l'estomac  hernié  qu’avec  l’estomac  sous-diaphragmatique. 

2“  La  hernie  diaphragmatique  coexistait  avec'  un  cancer  très 
sténosant  du  pylore.  Il  me  paraît  évident  que  cette  sténose  cancé¬ 
reuse  du  pylore  a  eu  une  influence  sur  la  hernie  ;  mais  on  ne  peut 
admettre  que  l’une  ait  engendré  l’autre,  il  est  probable  qu’il  y 
avait  une  ébauche  de  hernie  et  qu’à  la  faveur  de  la  sténose 
l’estomac,  au  lieu  de  se  distendre  dans  l’alidomen,  comme  d’habi¬ 
tude,  se  laissa  distendre  par  en  haut,  cette  distension  par  en  haut 
étant  favorisée  d’ailleurs  par  l’aspiration  thoracique  ;  il  est  à 
remarquer  que,  contrairement  à  la  loi  générale,  l’estomac  abdo¬ 
minal,  malgré  la  sténose  pylorique  tr^s  serrée,  était  très  petit,  à 
tel  point  que  j’eus. beaucoup  de  peine  à  pratiquer  une  gatstros- 
toraie. 

Mais  ce  n’est  pas  tout.  Les  accidents  de  la  hernie  diaphragma¬ 
tique  se  sont  manifestés  réellement  chez  .notre  malade  à  l’occasion 
d’une  hernie  crurale  étranglée,  et  on  peut  se  demander  si  la  ' 
distension  abdominale  due  à  l’étranglement  herniaire  n’a  pas  été 
pour  quelque  chose  4ans  l’évolution  ou  dans  l’aggravation  de  la 
hernie  diaphragmatique. 

En  tout  cas,  c’est  là  une  observation  curieuse  quîil  m’a  paru 
intéressant  de  vous  communiquer. 

M.  PiEHRE  Duval.  —  Dujarier,  après  avoir  employé  la  voie 
abdominale  pour  les  hernies  diaphragmatiques, se  reconnaît  par¬ 
tisan  de  la  voie  thoraco-abdominale. 
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Je  ne  me  suis  jamais  servi  que  de  la  voie  thoraco-abdominale 
pour  les  heroies  traumatiques  ;  elle  me  semble  la  seule  logique 
pour  libérer  tout  d’abord  dans  le  thorax  les  organes  herniés  que 
l’on  doit  rentrer  dans  l’abdomen. 

J’ai  publié,  ici  même,  les  cas  que  j’ai  heureusement  opérés  par 
cette  technique. 

M.  Baumgartner.  —  Je  rappelle  avoir  présenté  ici  même,  au  début 
de  l’année,  deux  cas  de  hernies  traumatiques  à  travers  le  dia¬ 
phragme.  J’ai  défendu  la  voix  thoracique  primitive  comme  étant 
celle  qui  mène  le  plus  directement;  1°  sur  l’orifice  diaphragmatique; 
2“  sur  l’endroit  où  les  viscères  contractent  leurs  adhérences  secon¬ 
daires,  c’est-à-dire  sur  l’endroit  où  siègent  les  principales  diffi¬ 
cultés.  Si  .après  libération  des  viscères, la  réduction  dansle  ventre, 
par  la  voie  thoracique,  à  travers  l’orifice  diaphragmatique,  n’est 
pas  possible  par  suite  d’obstacles  intra-abdominaux,  il  sera 
toujours  facile  de  prolonger  l’incision  sur  l’abdomen,  de  faire  une 
thoraco-laparotomie,  ultérieurement  facile  à  réparer  en  commen¬ 
çant  par  la  suture  du  diaphragme.  Quant  à  la  direction  à  donner  à 
l’incision,  j’ai  toujours  préconisé  l’incision  thoracique  parallèle  à 
une  côte,  la  résection  très  étendue  de  cette  côte  unique  (la  8°  en 
général),  qui  donne  un  jour  considérable  sur  le  thorax;  c’est 
cette  incision  qu’on  prolonge  obliquement  sur  l’abdomen,  à  la 
manière  de  l’incision  dite  de  «  Sprengel  ». 

M.  Auvray.  —  Je  suis  heureux  de  constater  que  tous  les  ora¬ 
teurs  s’accordent  à  reconnaître  aujourd’hui  que  l’incision  thoraco- 
abdominale  est  l’incision  de  choix  pour  accéder  sur  les  hernies 
transdiaphragmatiques;  c’est  l’idée  que  je  soutenais,  il  y  a  un 
mois,  dans  cette  Société.  U  suffit  d’avoir  opéré  un  cas  de  cette 
nature  et  d’avoir  constaté  l’existence  des  adhérences  intimes  qui 
unissent  les  viscères  herniés  entre  eux  et  au  poumon,  ce  qui  était 
le  cas  de  mon  opéré,  pour  considérer  que  le  premier  temps  de  l’opé¬ 
ration  doit  être  l’ouverture  du  thorax.  Je  pense  qu’il  n’est  pas  utile 
pour  ouvrir  le  thorax  de  procéder  à  la  section  verticale  de  plusieurs 
côtes.  Chez  mon  opéré,  la  résection  d’une  seule  côte,  la  10%  sur  une 
longue  étendue,  m’a  donné  un  jour  considérable.  Pçut-être  pour¬ 
rait-on  même  s’en  passer  et  se  contenter  de  la  simple  incision  d’un 
espace  intercostal  en  s’aidant  pour  écarter  les  côtes  de  l’écarteur 
de  M.  Tuffîer.  De  cette  manière  de  faire  je  n’ai  pas  d’expérience, 
mais  je  peux  affirmer  qu’en  réséquant  une  seule  côte  sur  une 
longue  étendue  on  a  sur  les  parties  profondes  une  large  vue. 
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Rapport  verbal. 

Arthrite  suppurée  du  genou. 

Arthrotomie  sans  drainage.  Mobilisation  précoce 
et  active  de  la  jointure, 

par  M.  le  D''  Masmonteil, 

Inlerae  des  Hôpitaux. 

Rapport  de  M.  RAOUL  BAUDET. 

Mon  interne,  M.  Masmonteil,  vous  a  présenté,  dans  la  dernière 
séance,  une  malade  atteinte  d’arthrite  aiguë  purulente  du  genou 
droit,  qui  a  été  traitée,  dans  mon  service  de  l’hôpital  Bichat,  par 
l’arthrotomie  précoce  et  par  la  mobilisation  active  de  la  jointure, 
d’après  la  méthode  de  Willems.  Vous  avez  pu  voir  que  cette 
malade,  deux  mois  exactement  après  son  opération,  marchait 
sans  boiter,  pliait  sa  jambe  au  delà  de  l’angle  droit,  pouvait 
s’accroupir  sur  les  talons,  en  somme  qu’elle  avait  recouvré  en 
entier  le  fonctionnement  de  son  genou. 

Voici  cette  observation  : 

B...,  âgée  de  tren'e-six  ans,  sans  profession  entre  le  12  avril  1919, 
salle  Jarjavay,  dans  le  service  du  D''  Baudet,  à  l’hôpital  Bichat. 

Elle  n’a  subi  aucun  traumatisme  du  genou  droit  :  elle  n’a  eu  aucune 
infection  générale  ou  locale  appréciable.  Et  cependant  le  9  avril  der¬ 
nier,  elle  s’aperçoit  que  son  genou  commence  à  enfler  par  sa  partie 
interne  et  qu’il  est  douloureux  quand  elle  le  remue  ou  qu’elle  y  touche. 
Néanmoins,  elle  n’interrompt  pas  ses  occupations  habituelles  et  n’ar¬ 
rête  pas  de  marcher,  si  bien  que  le  gonflement  s’accentue  et  que  les 
douleurs  deviennent  intolérables.  Elle  se  décide  alors  à  entrer  à  l’hô¬ 
pital. 

A  l’examen  clinique,  on  constate  que  le  genou  est  très  distendu  :  les 
tissus  péri-articulaires  sont  infiltrés;  la  peau  est  chaude;  la  palpation 
de  l'article  est  très  douloureuse  ;  très  douloureux  les  •mouvements  pro¬ 
voqués;  les  mouvements  spontanés  sont  nuis.  La  cuisse  est  déjà  atro¬ 
phiée  :  la  température  oscille  entre  .39  et  40“  ;  le  pouls  est  à  120. 

La  malade  a  un  mauvais  faciès.  Aussi,  le  jour  même  de  son  entrée, 
mon  interne,  M.  Kuss,  fait  l’arthrotomie.  Il  fait,  sous  l’anesthésie  générale 
une  courte  incision,  encadrànt  l’angle  supéro-externe  de  la  rotule.  Il 
donne  issue  à  du  pus  épais  crémeux,  blanc  jaunâtre,  qui  malheureuse¬ 
ment  n’a  pu  être  examiné.  Puis  il  fixe  la  synoviale  à  la  peau  par  4  crins. 

Pendant  4  jours,  la  température  reste  au-dessus  de  38“5.  Néanmoins, 
le  5“  jour  on  commence  à  mobiliser  l’articulation. 

Doucement,  après  avoir  gagné  la  confiance  du  malade,  on  produit  un 
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mouvement  de  flfexion  de  l’articulation  de  30“ 'environ.  Aussitôt  ce 
résultat  obtenu,  on  demande  à  la  malttdeF  dé  reproduire  spontanément 
ce  mouvement.  Elle  le  fait  avec  un  peu  d’appréhension,  mais  sans  trop 
de  douleur.  A  chaque  fois  qu’elle  répète  le  mouvement,  on  voit  le  pus 
gicler  hors  de  l’article.  Dès  la  première  séance,  la  malade  fait  4  mou¬ 
vements  de  flexion. 

On  continue  les  jours  suivants.  La  mobilisation  active  est  toujours 
précédée  par  de  la  mobilisation  passive. 

Chaque  séance,  courte  et  biquotidienne  au  début,  devient  plus  longue 
et  plus  fréquente  les  jours  qui  suivent  (jusqu’à  4  par  jour). 

Au  bout  de  trois  semaines,  la  bouche  articulaire  était  fermée.  Au 
bout  d’un  mois,  la  malade  quittait  l’hôpital,  marchant  parfaitement  et 
fléchissant  le  genou  au  delà  de  135“. 

Deux  faits,  dans  cette  observation,  méritent  de  retenir  notre 
attention  :  l’arthrotomie  et  la  mobilisation  active.  L’arthrotomie  a 
été  précoce,  immédiate,  ce  qui  est  de  règle  courante.  Elle  a  été 
très  étroite  et  a  été  suivie  de  la  fistulisation  de  l’articulation. 

Nous  sommes  loin  des  larges  drainages  articulaires  préconisés, 
■il  y  a  quelques  années  encore,  et  cependant  cette  petite  ouverture, 
maintenue  béante  grâce  à  la  suture  de  la  synoviale  à  la  peau,  a  pu 
drainer  le  pus  à  l’extérieur.  Les  mouvements,  qu’on  imprimait 
tous  les  jours  au  genou,  favorisaient  du  reste  cet  écoulement, 
puisqu’à  chaque  flexion  de  la  jambe,  il  giclait  hors  de  l’article. 
Remarquez  du  reste  que,  pendant  4  jours,  le  membre  n'a  pas  été 
mobilisé  et  que  la  température  s’est  maintenue  au-dessus  de  38®5  ; 
mais  qu’à  partir  du  3“,  à  partir  du  moment  où  l’on  a  mobilisé  acti¬ 
vement  le  genou,  et  que  l’écoulement  de  pus  à  été  régularisé,  la 
température  est  redevenue  normale. 

La  mobilisation  active  n’a  donc  pas  été  immédiate  ;  mais,  à  par¬ 
tir  du  5®  jour,  elle  a  été  progressive,  c’est-à-dire  que  de  jour  en 
jour,  on  a  augmenté  le  nombre  et  la  durée  des  séances.  Pour 
vaincre  la  pusillanimité  de  la.malade,  au  début  de  chaque  séance, 
on  a  mobilisé  passivement  le  genou,  et  la  malade,  plus  confiante, 
faisait  ensuite  toute  seule,  les  mouvements  prescrits.  Or,  j’ai  été 
témoin  de  l’amélioration  progressive  de  cette  malade  et' je  puis 
dire  que  les  progrès  ont  été  tels  queM.  Masmonteil  aurait  pu  vous 
la  présenter  au  bout  d’un  mois  après  son  opération,  et  que  déjà 
le  résultat  fonctionnel  était  très  bon. 

11  y  a  cependant  quelque  réserve  à  faire  à  l’observation  de 
M.  MasmonteiL 

Qu’est-ee  en  effet  que. cette  arthrite,  dont  nous  ne  connaissons 
ni  l’étiologie,  ni  la  pathogénie?  dont  l’anatomie  pathologique, 
étudiée  à  travers  une  petite  fenêtre  ouverte  sur  l’articulation 
ne  nous  dit  ni  la  couleur  de  la  synoviale,  ni  celle  du  cartilage  ? 
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Dans  quelle  catégorie  de  faits  connus  faut-il  la  ranger  ?  A 
quelles  autres  arthrites  suppurées  faut-il  la  comparer  ?  Doit-on 
penser,  par  ce  nouvel  exemple,  que  toutes  les  fois  qu’il  y  a  du 
pus  dans  un  genou,  une  arthrotomie  étroite  guérit  l’articulation 
malade,  si  l’on  a  soin  de  la  mobiliser  activement  et  d’une  façon 
précoce?  Beaucoup  de  faits  récemment  publiés  disent'oui.  Quel¬ 
ques  autres  disent  non,  notamment  ceux  qui,  dans  une  dernière 
séance,  ont  été  réunis  par  M.  Delrez  et  rapportés  par  M.  Tuffîer, 

Si  donc  les  succès  sont  assez  nombreux  pour  nous  permettre 
d’aller  de  l’avant  et  d’accepter  la  méthode  de  M.  Willems,  ils  ne 
sont  pas  tels  cependant  que  nous  devions  l’appliquer  sans 
réserve;  que  nous  ne  devions  pas  l’étudier  encore,  c’est^à-dire 
peser  et  comparer  très  rigoureusement  les  résultats  qu’elle  donne 
d’après  les  formes  qu’elle  traite. 

En  attendant  que  notre  opinion  s’éclaire,  et  pour  qu’elle 
s’éclaire  lous  les  faits  positifs  ou  négatifs  doivent  être  rapportés 
et  discutés.  C'est  pour  cela  que  je  vous  présente  l’observation  de 
M.  Masmonteil  si  remarquablement  positive,  malgré  les  quelques 
critiques  qu’elle  suggère. 


^  Ràpport  écrit. 

Fracture  de  Dupuytren  vicieusement  consolidée. 

Résection  de  la  malléole  interne,  astragalectomie, 

par  M.  G.  Houzel. 

Rapport  de  M.  E.  QUÉmj. 

Four...  (Albert),  âgé  de  24  ans,  maréchal  des  logis  d’artillerie, 
entreA  l’hâpital  Gochin;  salle  Boyer,  le  29  mai  1918. 

Ce  sons-offlcier  a  été  blessé;  le  28  mai  1918,  à‘15  h;  30,  à  Chivres 
(N.-E.  de  SoisBOHs),  au  cours’  d’une-roission  volontaire  pour  récupérer 
en  pleine  retraite  du  matériel  d’artillerie  abandonné.  Projeté  de  cheval 
par  l’éclatement  d’un  210,  cet  homme  perd  connaissance,  est  traîné 
sur  2.à  300  mètres  par  sa  monture^  il  est  amené  à  l’ambulance  m  13, 
à.Vierzy. 

Evacué  immédiatement  avec  un  train  de  grands  blessés  sur  Cochin, 
ayant  un  pansement  simple  sans  immobilisation. 

Arrivé- le  29  mai  dans  le  service  qui  fonctionne  d’une  façon  intense 
coarme  H.  Oi  E'.,  il  est  examiné  pai’  le  chef  de  l’équipe  chirurgicale  de 
renfort. 

Reconnu  atteint  d’une  fracture  de  Dupuytren  avec  luxation  posté- 
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rieure  du  pied  le  blessé  est  anesthésié  et  l’on  pratique  la  réduction 
antéro-postérieure  de  la  fracture.  Le  pied  replacé  dans  l’axe  est  posé 
sur  une  attelle  de  Bœckel.  Une  radiographie  faite  le  jour  de  l’arrivée 
enregistre  les  lésions  tibio-tarsiennes  à  cétte  date. 

Le  blessé  reste  50  jours  sur  son  attelle  de  Bœckel  sans  être  contrôlé 
périodiquement  par  son  chirurgien, surmené  par  les  arrivages  du  front. 
Seulement  2  mois  après  le  redressement  initial  ce  dernier  vérifie  l’état 
du  membre  et  constate  que  l’attelle  de  Bœckel  n’a  pas  maintenu  la 
correction  faite  sous  chloroforme  ;  le  pied  est  dévié  en  valgus,  faisant 
avec  la  jambe  un  angle  à  sinus  externe  de  140  degrés  environ.  Il  décide 
de  mettre  un  appareil  plâtré. 

Le  blessé  reste  39  jours  dans  son  plâtre,  puis,  le  départ  de  l’équipe 
chirurgicale  le  plaçant  sous  le  contrôle  de  M.  Houzel,  ce  dernier  le 
soumet  immédiatement  à  l’examen  radiographique  et  enregistre  en 
même  temps  une  déformation  par  un  document  photographique  ;  à  cette 
date,  soit  au  13  juillet,  M.  Houzel  constate  les  déformations  suivantes. 
Le  pied  est  fortement  dévié  en  valgus,  l’axe  de  la  jambe  prolongée 
passe  en  dedans  du  bord  interne  du  pied,  la  déviation  antéro¬ 
postérieure  paraît  réduite;  sur  la  radiographie  de  face,  on  observe  les 
lésions  suivantes  :  la  malléole  interne  fracturée  à  sa  base- et  entraînée 
par  l'astragale  répond  à  l’axe  du  tibia  prolongé.  La  malléole  externe 
est  fracturée  obliquement  dans  sa  portion  sus-génienne.  Le  fragment 
inférieur  ou  joue  de  la  mortaise  est  fortement  remonté,  si  bien  que 
le  sommet  de  la  malléole  a  son  niveau  à  peine  distant  de  3  à  4  milli¬ 
mètres  du  plateau  tibial  ;  le  fragment  supérieur  du  péroné  très  pointu 
adhère  encore  par  sa  pointe  à  la  surface  tibiale,  mais  tout  le  reste  de 
la  malléole  est  fortement  écarté  en  dehors;  il  en  résulte  un  diastasis 
très  accentué  et  un  espace  de  près  d’un  centimètre  dans  lequel  saille 
l’angle  de  l’astragale  incliné  en  dehors. 

Par  la  radiographie  de  profil  on  retrouve  les  2  fragments  malléolaires 
externes,  l’un  resté  en  arrière  acci’oohé  à  l’astragale,  l’autre  plus  anté¬ 
rieur;  il  n’existe  pas  d’arrachement  marginal  postérieur,  l’astragale 
n’est  pas  fracturée. 

M.  Houzel  intervient  et  pratique  une  ostéotomie  oblique  du  péroné 
à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  malléole,  puis,  du  côté  tibial, 
il  rabat  une  hyperostose  développée  sur  la  face  iiiWne  du  tibia;  il 
ajoute  un  redressement  manuel  énergique  qu’il  tente  de  fixer  à  l’aide 
d’un  appareil  plâtré,  des  massages,  et  les  redressements  manuels  sont 
faiU  jusqu'à  la  fin  de  décembre.  M.  Houzel  me  montre  le  blessé  dans 
les  premiers  jours  de  janvier  (14). 

A  cette  date,  on  peut  constater  que  l'ostéotomie  n’a  amené  aucune 
réduction;  la  pointe  du  fragment  supérieur  n’est  plu»  accolée  au  tibia, 
et  quant  à  la  malléole  externe  elle  a  basculé  davantage  en  dehors  et 
exécuté  un  mouvement  d’ascension  qui  a  amené  son  sommet  au-dessus 
du  niveau  du  plateau  tibial,  l’astragale  de  plus  en  plus  inclinée  l’a  suivi  ’ 
dans  cette  ascension.  La  malléole  n’est  pas  seulement  écartée  du  tibia, 
elle  reste  franchement  postérieure  à  un  plan  transversal  qui  raserait  la 
face  postérieure  du  tibia,  tandis  que  cet  os  paraît  subluxé  sur  l’astragale. 
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Intervention  le  18  janvier  1919,  astragalectomie  ;  on  est  amené 
ensuite  pour  pouvoir  réduire  à  extirper  la  malléole  interne.  La  mal¬ 
léole  externe  ascensioiinée  ne  joue  plus  aucun  rôle  et,  en  fait,  il  n’y  a 
plus  de  mortaise.  Pour  éviter  le  déplacement  du  calcanéum  en  dedans, 
M.  Houzel  passe  obliquement  un  fil  d’argent  à  travers  le  péroné  et  le 
cuboïde.  Appaieil  plâtré  pendant  50  jours,  suites  opératoires  simples. 
La  réduction  du  pied  reste  bien  maintenue  et  parfaite. 

Examen  du  15  m-xi  1919  —  Le  pied  est  à  angle  dr^it  sur  la  jambe,  toute 
trace  d’équimsme  a  disparu;  la  crête  du  tibia  prolon^xée  aboutit  un  peu 
en  dehors  du  2®  métatarsien.  La  mensuration  de  la  pointe  de  la  rotule 
au  plan  du  sol  sur  le  bord  externe  du  talon  donne  :  à  droite  0“,46  cen¬ 
timètres.,  à  gauche  0“',43  centimètres. 

Les  empreintes  plantaires  sont  presque  identiques  et  accusent  une 
bonne  cambruie  du  pied  et  des  points  d’appui  normaux. 

La  radiographie  de  face  montre  l’élargjssement  de  la  mortaise 
demeurée  en  diastasis  et  sans  joues,  la  malléole  externe  restant 
remontée  comme  avant  la  dernière  intervention. 

Le  proûl  montre  cette  même  malléole  externe  formant  un  angle  à 
sinus  postérieur  avec  le  péroné  et  demeurant  sur  un  plan  postérieur 
au  tibia,  ce  dernier  os  s’appuie  sur  le  tier.s  antérieur  du  calcanéum, 
en  plongeant  derrière  le  scaphoïde  contre  lequel  il  bute  en  avant. 

Malgré  la  non-correction  de  cette  dislocation  tibio-périonière  dans 
les  ideux  sens  (latéral  et  antéro-poâtérieur)  la  fonction  de  la  marche 
s’accomplit  bien,  en  bonne  attitude;  il  persiste  de  légers  mouvements 
de  flexion  et  d’extension  du  pied,  il  n’existe  pas  de  mouvements  laté¬ 
raux.  Le  blessé  marche  avec  une  .chaussure  ordinaire  à  semelles  un 
peu  épaisses,  avec  ou  sans  canne,  et  il  peut  faire  plusieurs  kilomètres 
sang  fatigue. 

Le  diamètre  transversal,  au  , niveau  du  cou-de-pied,  mesuré  avec  le 
compas  d’épaisseur,  donne  à  gauche  7  centimètres,  à  droie  6  cent.  5. 

Gétte  observation  comporte  deux  enseignements,  l’un  relatif  au 
mécanisme  de  la  luxation  du  pied  en  arrière,  l’autre  au  traite¬ 
ment  de  ces  fractures  mortaisiennes  avec  grands  dégâts  ligamen¬ 
teux  et  diastasis  considérable. 

Elle  est  un  exemple  de  luxation  du  pied  en  arrière  sans  fracture 
marginale  postérieure,  mais  elle  vérifie  la  condition  essentielle 
que  nous  avons  donnée  de  la  production  de  ces  luxations,  à 
savoir,  la  libération  de  la  malléole  externe  vis-à-vis  du  tibia  (i). 
Cette  libération  est  ici  réalisée,  et  par  le  diastasis  tibio-péronier, 
et  par  la  disposition  basse  et  oblique  du  trait  de  fracture  malléo¬ 
laire  externe.  En  1912  (2),  nous  avions  cru  un  instant  que  la  dis¬ 
jonction  tibio-péronière,  complète,  ne  pouvait  avoir  lieu  que  par 

(1)  Bull,  et  Me'm.  de  la  Soc.  de  Chir.,  1912,  p.  1070. 

(2)  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  1912,  p.  1332. 
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raüïache*neikt  d»  petbord  Eftarginal  postépieur,  Ib  ligament  tibio- 
pévooiep  postériem  ooius  papaissant  pour  ainsi  diroiindéebirHble. 
J’ai  reco®nu  ce  que  ma  proposition  îev»it  de  trop  absolu,  et 
quli  faut  eonapter  avec  la  variabilité  de  force  et  de  résistance  de 
l’appareil  ligamenteux. 

La  question  du  traitement  des  fractures  anciennes  de  la  mor¬ 
taise  nous  arrêtera  un  peu  pins. 

L’observation  de  M.  HouzeJ  montre  une  fois  de  ,plws  combien, 
dans  les  cas  cempiliqués.,  il  est  illusoire  de  compter  sur  l’rwdéo- 
tomie:  du  péicftBà.ponr  obtenir  une  parfaite  réd<«etion. 

La  malléole  interne,  soudée  dans  sa  position  vievensé,  s’ofqM)- 
sait,  powr  sa  pcort,  à  tout  retouar  die  l’astragale  en  dedans,  et  ce 
dernier  os  inoliné  et  eoffiome  eocliavé  dans  le  sinus  créé  par  He 
diastasis  tibbio-pévonier,  s’opposait  à  toute  correction  des  axes. 
D’autre  part,  la  malléole  externe  remontée.,  n'était  plus  utilisable, 
ou  fut  donc  conduit  à  ne  viser,  que  la  reposition  du  pied  dans  sa 
situation  normale,  par  rapport  au  tibia.  En  fait,  malgré  l’absence 
de  mortaise,,  peutrétre  à  cause  du  fil  d’argent,  la  cdurtention  fut 
parfaite,  et  le  bon  réaultaf  maintenu. 

Depuis  trois  mnis,  le  blessé  sort  tous  les  j.ours,  et  fait  plusieurs 
kilomètres  dans  la  jemmée.  Son  pied  n’a  subi  aueiBiie  déviation 
et  poarlant  il  a’a  plus  de  snortaise.  On  oonçowt  que  le  tibia  ne 
puiss»  glisser  en  avant,  car  il  rencomtre  le  butoir  formé  par  te 
le  scaphoïde,  de  nouveaux  liens  ligamenteux  paraissent  les  seuls 
obstacles  à  la  déviation  en  dehors  ou  en  dedans  ;  en  fait,  aucune 
déviation  ne  s’est  produite. 

Il  n’est  peut-être  pas  sans  intérêt  de  recbercher  quelle  évolu¬ 
tion,  depuis  une  quarantaine  d’années,  a  suivi  le  traitement  des 
fractures  de  Dupuytren  vicieusement  consolidées. 

En  1880,  on  était  ewcore  au  redressement  manuel  ou  à  Foetéo- 
elasie  à  l’aidie  d’appareils  analogues  à,  celui  de  Collin  pewr  le  ge»u 
valgiHM  (1).  Dans  k  séance  du  juin,  où  ’M.  LeDentu  présenta  le 
moulage  d’un  malade  traité  avec  un  appareil  de  ee  genre,  la  disous- 
sion  ne  tard»  pas  à  dévier  vers  les  mérites  rei-pectife  de  l’appareil 
de  ScuMet  et  de  Fappareîl  plâtré.  Seul,  Lucas-Cbampiennière- y 
mit  une  note  opératoire  :  «  Tout  en  trouvant  très  ingénieuses  lùs 
mocfiifieations  apportées  par  M.  Le  Denlu  à  Fappareilde  M.  .Coiîin, 
et  en  admirant  le  résultat  qu’il  a  obtenu,  je  crois  qu’il  ne  faut 
adopter  qu’aarec  réserve  ce  procédé  de  redressemeat  des  os.  Il  y 
a  lieu  (te' se  demander,  saivawt  moi,  si,  dans  ©es cas,  la  résection 
osseuse  me  senail  pas-encore  préférabte.  »  Verneuil  qui  pense  que, 
«  là  comme  ailleurs,  la  grande  bataille  entre  la  chirurgie  san- 

(1)  Le  Dentu.  Bull,  et  Mâm.  de-lp,  Soe.  de  Ghir.,  23  ju^  laSO. 


SÉANCE  DU  18  JUIN 


,  971 


glante  et  la  chirungie  qui  se  fait  aTec  des  appareils  n'eât  pas 
encore  gagnée  »,! reconnaît  pourtant  qiae,  dans  les  cas  'rares, 
l’astéolomie  est  seule  applicabk. 

Sept  ans  après  seulement,  la  question  revient  devant  la  Société 
de  Chirurgie,  avec  une  eommunication  de  M.  keynier,  intitulée  : 
«  Ostéotomies  ipour  cals  vittieux  consécutifs  à  la  fractare  du 
péroué  par  abduction  ».  Lerapporteur  était  M.  Périer.  NousdisottS 
dans  ce  travail  que,  malgré  des  i efforts  extraordinairés  pour 
redresser  le  pied,  après  ostéotomie  du  péroné,  les  essais  furent 
infructueux,  et  que,  pour  arriver  au  redressement,  il  fallut  faire 
une  deuxième  osléOto raie  ;  on  nemous  dit  pas  sur  quel  os. 

Deil887  à  1898,  Fostéotomie  est  le  traitement' de  choix,'élle 
paraît  suffisante  à  la  plupart  des  chirurgiens,  pourvu  qu’elle  COtti*- 
prenne  à  la  fois  une  ostéotomie  du  péroné  et  une  section  du  tibia, 
ou  mieux  une  texcision  cunéiforme  de  cet  os  au-dessus  de  1 -ar¬ 
ticulation  tibio-larsienne,  l’ostéotomie  du  péroné  portant  sur  té 
trait  de  fracture,  c'est-à-dire  le  plus  -souvent  au-dessus  de  la 
jonction  libiopéronière.  iD’autres  chirurgiens,  cependant,  ajou- 
tèrent  à  Tostéotomie  ainsi  faite  une  deuxième  ostéotomie  de'la 
malléole  externe  au  niveau  'de  l’interligne  articulaire  [Doyen],  (1), 
ou  l)ien  encOTe  se  contentèrent  d’une  seule  oétéolomie  péronière 
aumiveaui de  l’interligne. 

En  1898,  Fostéotomie  double  du  péroné  et  du  tibia  ralliait  la 
plupart  des  suffrages  :  Poirier,  Schwartz,  Reynier,  'Lucas-Chatn- 
pioimière  (2),iDuplay,  en  étaient  partisans. 

Cependant  il  est  juste  de  noter  que,  dans  l’intervalle,  quelques 
ehiturgtens  s’étaient  adressés  directement  à  Farticulalion. 
ChapvcBt,ien  4888,  avait  pratiqué  une  résection  de  l’extrémité  irifé- 
rieure  du 'tibia  avec  reconslitntion  de  la  ünorlaise,  'mais’le  rappor¬ 
teur,  14.  Cheiuvel,  avait 'émis  des  doutes  sur  cette  reconstlln- 
tioB  (.3).  Lejars  (4),  en  4893,  avait  fait  )rexcisiott  de  'la  malléole 
interne  sans  section  du  péroné,  et  en  1894,  ©érard ’MarchaiSt  (5), 
avait  pratiqué  cette  même  excision  de  la  malléole 'interne  après 
ostéotomie  péBomière. 

On  peut  dire,  néanmoins,  que  le  mérite  -d’avoir  soiitenn  que, 
comtrak-ement  à  la  doctrine  régnante,  l’action  chirurgicale  doit 
s’eseecear  sur  te  centre  même  des  déformations,  sur  Fartiettlation 
et  non  pas  au-dessus  d’elfe,  revient  à  M.  KirmissoB.  Son  rapport  à 
la  Société  de  chirurgie,  sur  une  observation  de  M.  J. --L.  Faure, 

(1)  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  Chir.,  1888.  Rappoit  de  âchwarte. 

(2)  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  Chir.,  1898. 

(3)  ’Charwt.  BuU.  et  Mém.  de  la  Soc.  Chir.,  1888. 

(4)  Lejars.  Semaine  médicale,  mai  1893. 

(5)  G.  Marchant.  Bevue  €  orthopédie,  1894. 
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marque  une  date  dans  l’histoire  du  traitement  des  fractures 
anciennes  de  Dupuytren  vicieusement  consolidées.  Je  me  ralliai  à 
l’opinion  deM.  Kirmisson,  eivfavHurde  la  résection  libio-tarsienne, 
en  compagnie'  seulement  de  Picqué.  Celui-ci,  dans  un  cas  où 
la  déviation  du  pied  en  dehors,  se  compliquait  d’une  subiuxatioh 
du  pied  en  arrière,  fit,  chez  sa  mainde,  une  résection  de  l’articula¬ 
tion  libio-tarsienne,  portant  sur  l’extrémité  inférieure  delà  mal¬ 
léole  interne  fracturée,  et  termina  par  l’extirpation  de  l’astragale; 
le  ré-iullat  fut  excellent. 

Depuis  cette  discussion,  c’est-à-dire  depuis  une  vingtaine  d’an¬ 
nées,  l’ostéoiomie  ellarésection  partielle  ou  totale  de  l’articulation 
tibio-tarsienife,  se  partagent  les  faveurs  des  chirurgiens;  d'autres 
opérations  s'y  ajoutent,  telles  l’astragalectomie,  ou  encore  les  opé¬ 
rations  atypiques,  comme  celle  de  Souligoux,  qui  «  creusa  dans  le 
bloc  libio-péronier  jusqu'à  ce  qu’on  pût  mettre  le'pied  en  position 
normale  (1)  ». 

Dans  ces  dernières  années,  enfin,  l’attention  est  plus  attirée 
par  la  dislocation  qui  résulte  du  diastasis  tibio-péronier  (2)  des 
tentatives  opératoires  sont  faites  pour  y  remédier  (3).  En  outre, 
une  étude  radipgraphique  plus  complète  des  fractures  malléo¬ 
laires  montre  la  diversité  des  lésions,  précise  les  obstacles  qui, 
primitivement  ou  secondairement,  s’opposent  à  une  bonne  réduc¬ 
tion  et  à  la  reconstitution  intégrale  de  la  mortaise  libio-péifonière. 

On  peut  dire  que  seule  la  radiographie  nous  donne  la  possi¬ 
bilité  de  choisir  entre  les  différents  moyens  opératoires  dont  nous 
disposons;  sinon  le  chirurgien  agit  un  peu  empiriquement, il  com¬ 
mence,  quelque  soi  lie  cas,  par  une  ostéotomie  du  péroné  au  lieu  de 
f'raciure  et  il  essaie  manuellement  de  réduire;  s’il  échoue,  il  ajoute, 
suivant  ses  tendances,  ou  une  ostéotomie  cunéiforme  du  tibia  ou 
une  résection  libio-tarsienne  plus  ou  moins  étendue,  il  termine 
parfois  par  l’extirpation  totale  de  l’astragale.  Ces  diverses  opéra¬ 
tions  auront  été  accomplies  en  une  seule  ou  en  plusieurs  séances. 

Nous  pensons  que  les  acquisitions  anatomo-pathologiques  dont 
nous  sommes  redevables  à  la  radiologie  permettent  de  mieux 
faire,  d’éviter  ces  tâtonnements  et  d’avoir  un  plan  d’attaque 
mieux  réglé.  11  n’est  pas  inutile  de  savoir  d’avance  qu’une  simple 
ostéotomie  est  vouée  à  un  échec  certain  et  que  même  une  résec¬ 
tion  étendue  pourra  être  insuffisante.  Tanton  (4)  nous  paraît  le 
premier  être  entré  dans  cette  voie  de  l’analyse  critique  pré-opé- 

(1)  Bull,  et  Me'm.  de  la  Soc.  Chir.,  1913. 

(2)  Ch» put,  Destot,  Quénu. 

(3)  Quénu.  Revue  de  chirurgie,  t907,  1912.  —  Riche.  Bull,  et  Mém.  de  la 
Soc.  de  Chir.,  1907. 

(4)  Tanton,  Le  Djntu  et  Delbet.TV.  Fractures,  p.  250. 
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ratoiredt'S  indications  techniques  propres  à  chaque  cas  particulier. 

Ses  divisions  sopt  peui-être  exagérément  nombreuses,  il  u’en 
établit  pas  moins  de  7,  on  peut  les  réduire  é  2. 

Dans  un  premier  groupe,  la  déviation  n’existe  que  dans  le  sens 
latéral. 

Dans  un  second,  une  déviation  antéro-postérieure  du  pied 
s’ajoute  au  valgué. 

1°  La  déviation  n'existe  que  dans  le  sens  latéral,  le  pilon  tibial, 
suivant  l’expression  de  Destot  est  intact.  L’ostéotomie  simple  du 
péroné  ne  peut  convenir  qu’aux  petits  valgus  où  la  malléole 
interne  est  intacte  ou  fracturée  mais  très  peu  déplacée.  Dans  tous 
les  autres  elle  est  insuffisante;  y  joindra  t-on  une  ostéotomie 
cunéiforme  du  tibia?  Cette  opération,  si  elle  peut  redresser  l’as¬ 
tragale  et  le  pied,  qui,  lui  attient,  nous  paraît  incapable  de 
repousser  la  malléole' interne  à  l’alignement,  il  devient  donc 
nécessaire  d’agir  directement  sur  l’articulation  et  d’y  pénétrer,  il 
me  paraît  plus  simple  et  plus  sûr  de  réséquer  d’emblée  la  mal¬ 
léole  interne  que  de  s’ingénier  à  la  sectionner,  à  la  mobiliser  et  à 
la  tixer  dans  sa  situation  supposée  normale  ;  il  est  possible  que 
l'ostéotomie  bimalléolaire  ait  donné  quelques  succès, je  pense  que, 
le  plus  souvent,  elle  doit  céder  le  pas  à  une  résection  de  la  mal¬ 
léole  interne  combinée,  suivant  les  cas,  avec  une  ostéotomie  du 
péroné,  soit  supramalléolaire.  soit  intramalleolaire.  11  faut  de 
toute  nécessité  remplirles  indications  suivantes  :  avoir  de  la  place 
en  dedans  pour  l’astragale,  c’est-à-dire  libérer  le  plateau  tibial  et 
de  sa  soudure  malléolaire  interne  et  des  ostéophyles  surajoutés, 
puis  mobiliser  la  malléole  externe  d’où  dépend  en  grande  partie 
la  mobilisation  de  l’astragale.  - 

Cette  réduction  de  la  malléole  externe  peut  s’obtenir  parfois  par 
un  simple  mouvement  de  bascule  rendu  possible  par  une  ostéo 
tomie  sus-tibio-péronière  :  ellepeut  nécessiter  une  ostéotomie  inl  ra- 
malléolaire  et  en  plus,  s’il  existe  un  écartement  entre  le  tibia  et  le 
péroné  avec  ostéophytes  intermédiaires,  une  véritable  opération 
de  modelage  portant  sur  l’articulai  ion  tibio  péronière. 

En  résumé,  après  le  replacement  du  pied  dans  l’axe  delà  jambe, 
l’indication  la  plus  importante  nous  paraît  être  la  reconstitution 
de  la  malléole  externe  et  le  rétablissement  de  ses  rapports  nor¬ 
maux  avec  le  tibia;  le  butoir  externe  est  suffisant  pourvu  qu’il 
soit  à  sa  place,  il  n’est  pas  toujours  facile  ni  possible  de  l’y  mettre: 
par  exemple  si  l’écartement  ou  l’ascension  du  fragment  inférieur 
du  péroné  sont  très  prononcés,  sa  libération,  sa  mobilisation 
conduiraient  à  une  véritable  dénudation  et  peut  être  sa  vitalité  en 
serait-elle  compromise. 
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alliés  et  ices  eonafilmaitiows)  me*  paraisseat  partieulièTe- 
ireesQt  se  pBés^enter' dams;  les  fractores  de  Bnpuytreo,  basses-  q®i 
disloquent  au  maxinmm  le  noertaise  en  iotéressant  plns  diFeete- 
maniy^rtioulalâon;  tibio-péronièFe. 

IJ^ra-t-onen  pareils  cas  remonterle  niveau  de  la  surface  articu- 
laire'da  tibèa  en'  la  creusant  afiw  de  donner  du  jea  aux  Mens  gni 
fixent  l’astragale  en  dehors  et  en  maintiennent  la  baseule?  c’estla 
solution  qui  a  été  adoptée  et  défendue  par  M.Kirmisson.  Une  autre 
soimikioin .  consiste  àsuppirimer  l’astragale,  c'est  à  elle^que,  sarmon 
conseil,  Ml.  HouhîI  a  CM)  recaiirs  ;  c’est  elle  que,  dans  onipas  que  j’ai 
cibéi; plus:  haaitiPicqïijéi avait  utiMséei  en  1898i(lj'.  DMa+trioni  que 
l’astea^alecteBoie*  rentre:  dans  la  réseetiow  tibio-tarsienme  ?  On  le 
ctflèrait  àilire:  Farafceufi:  «  la  résectiom  tibioi-tarsienwe  est  totale 
quand  on  enlève  les  extréoaités- des  os  de  la  jaiBobe,  la  poalie  de 
l’astraigaia:,  ou  davantage:  elle  est  partielle,  semi-articulaire 
supérienrei  quand  on  se  horne  à  raccowrcir  lé  tibi»  et  le  péroné  ; 
semi-articulaire  inférieure  quand' on  extirpe  seulemienrt  l'astrav 
gale.  »  li’astragalec  ternie  serait  donc  une  résectîoa  semi^rticnlaire 
iiïférieaare,  ceci  m«  paraît  urr  abus'  de  langage  :  l’astraigalectOKFÎe 
totale -est  ub«!  opération  à  part  qn’il  y  a  tout  intérêt  à  séparer  de 
la  réseetioo  tiMo-tarsienne  partielle,  semi-artienlaire  inférieure, 
laquelle  ne  devrait  viser  que  la  portioffi  tibio- tarsienne  deTaslra- 
gale.  Il  est  efucore  hion;  d’ajouter  que  lorsqu’on  parle  de  résection 
tiMo-perottièrei  dans'  la  traitement  des  fractures' anciennes' de 
Dupnytren  il isiagit  tonjours-daréseotions  paTtiellesetleplos  sou- 
ve«  t  de  résections  atypiques. 

2ï“  Une  déviation  antéro-postérieure  s'ajoute  au  valgns. 

La  luxation  du  pied  en  arrière  qui  caractérise' çe».  lésions 
s’aiccoiiipagne  le  plus  souvent  de  lésions  malléolaires  et  d’une 
fracture  maiginale  postérieure.  Celle-Gi  semblait  mauquen  dans 
l’observation'  de-  Mj  Houzel  et'la  luxation  du  pied  en  arrière-  avait 
été  réduite  au  moins  partiellement;  l’astragalecfoiiiie  nous  paraît 
être-  encore  pour  ces  cas- compliqués  l’opération;  de  choix. 

Nous  ne  cro-yons  pas  que  les  tenlatives  de:  reposition  sanglante 
faites  par  Destot  et  par  d’autres  aient  un  grand  intérêt:  la  résec¬ 
tion' dm  fragment  marginal  ne  touche  qu’à  un©  partie  du  problème; 
l’astragaleetoimie  résout  toute  la  question*  c’est  en  somme  la  oon- 
clusioa  à  laquelle^st  arrivé  notre  collègue  M.  Jacob  dans  le  rap- 
poart'.détaillé  et  judicieux  qu’il  nous  a  lu  le  6  novembre  1912.  sur 
ume  observationdeM;.  Venmin  intitulée  «  un  cas  d©  fracture  bimal- 

(Ij  En  1898,  également,  Reynier  déclara  au  couré  de  la  discussion  «  qu’il 
avait  été  amené  à  faire  l’ablation  de  l’astragale  pour  des  cals  vicieux  ». 
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léolaire  compliquée  de  ftractupe  masfgiaeiki  posfévieure 

avec  luxation  du  pied  ea  debops  et  tfaitée  par  la  Péseetion  de 
l’astragale  ». 

Doue,  de  plus  en  plua,  rastragalecliomie  teud  à  prendre  une 
place  importante  dans  le  traitement  des  fraetnres  compliquées  et 
anciennes  d*e  Dupuytren. 

Après  Picqué,  Reynier  et  d’autres,  Texier  et  Vallas  de  Lyon  y 
ont  eu  recours,  et  toujours  avec  succès  (1).  Je  pense  que  les 
chirurgieas  l’utüiseEont  davantage  à  L’avenir,  elle  est  la  bonne 
opération  complémentaire,  et  ses  résultats  ne  sont  peu  satisfai¬ 
sants  que  lorsque  de  mauvaises  conditions  opératoires  ou  une 
technique  insuffisante  ont  amené  la  suppuration  du  fisyer. 

Depuis  40  ans,  quelques  discussions  ont  ea  lieu  dans  ncrtce 
Société  sttt  le  t’raitementdes  fractures  de  Dupuytren  vicieusement 
consolidées,  elles  sont  espacées  et  les  observations  sont  en  nombre 
iïilime,  contraste  étrange  avec  ce  que  nous  rencontrotis  dans  nos 
services;  c’est  ce  qui  m’a  engagé  à  vous  présenter  l’observation 
complète  de  M.  Houzel.  Qu’on  me  permette  d’ajouter'une  réflexion; 
Nos  archives  seraient  plus  riches  si  nous  avions  plus  de  facilités 
pour  intercaler  des  radiographies  et  des  dessins  dans  nosifapports 
et  commuuicatioBS  ;  il  est  triste  à  œ  point  de  vue  de  constater 
notre  insuffisance. 

Je  propose  d’adresser  nos  félicitations  èu  M.  Houzel  etj’yjoias 
une  fois  de  plus  le  vœu  que  le  Bureau  favorise  la  publication  dans 
«08  Bulletins  des  ïllustrations  de  toute  nature. 


G  onamunication . 


IHwies  du  ceneait  et  du  pomnm  par  battes  de  rseaiver. 
Extraction  des  deux  projectiles  dans  la  même  sécMce  opératoire. 

par  M.  A.  LA1>0INTE. 

J’ai  eu  récemmentLoecasion,  plutôt  rare,  d"extraire  sur  le  même 
sujet  et  dans  la  même  séance  opératoire,  sous  le  contrôle  de 
l’écran  radioscopique,  une  balle  intracérébrale  et  une  balle  intra¬ 
pulmonaire  juxta-cardiaque. 

(1)  Rieffel,  dans  son  article  des  fractures  de  Le  Deûtü  et  Delbèt  (édît.  1895), 
cite  Michaux  et  Lafourcade  comme  ayant  pratiqué  l’astragalectomie  pour 
cals  vicieux  de  Dupuytren,  malsi  tort;  car  dans  l’observation  de  Lafourcade 
comme  dans  celle  de  Mii^haux  il  s’agit  de  fractures  de  l’extrémité  iaibrieura 
de  la  jambe  [Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.  p.  598). 
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Voici  d’abord  un  court  résumé  de  cette  observation  dont  j’ai 
déjà  dit  quelques  mots  mercredi  dernier  : 

vingt  six  ans,  est  amenée  dans  mon  service  de  Saint-Antoine, 
le  21  mars  au  matin,  aprè'<  avoir  r-çu  à  b‘'ut  portant  quelques  heures 
auparavant,  deux  balles  de  tevolver,  à  la  tête  et  à  la  poitrine. 

Plaie  de  la  tempe  gauche,  normale  au  crâne,  avec  issue  de  matière 
cérébrale.  Légère  obnubilation,  mais  aucun  signe  de  foyer. 

Plaie  du  6®  espace  intercostal  gauche,  contre  le  bord  spinal  de  l’omo¬ 
plate,  un  peu  au-dessous  de  son  angle  inférieur.  Pas  d’hémoptysie; 
oppression  légère  avec  signes  d’héraothorax  fermé  ne  dépassant  pas  le 
niveau  de  la  7®  côte  en  arrière.  Bruits  du  cœur  normaux,  mais  pouls 
petit  et  accéléré,  avec  pâleur  un  peu  impressionnante  dé  la  face, 
malgré  le  caractère  limité  de  l’épanchement. 

La  tendance  au  collapsus  s’atténue  assez  vite,  et,  à  la  fin  de  la 
matinée,  il  ne  me  paraît  plus  trop  risqué  défaite  transporter  la  blessée 
dans  le  service  de  M.  Béclère,  pour  examen  radioscopique.  Je  n’ai  d’ail¬ 
leurs  pas  la  possibité  de  procéder  au'rement. 

La  balle  intrai-ranienne  est  à  7  centimètres  environ  de  l’oriflce  d’en¬ 
trée,  un  peu  à  gauche  du  plan  médian  sagital  et  à  3  centimètres  der¬ 
rière  l’os  fiontal. 

La  radioscopie  du  thorax,  pratiquée  sur  le  sujet  debout,  montre 
l’image  de  la  balle  dans  l’ombre  du  cœur,  un  peu  en  dedans  du  bord 
gauche,  à  hauteur  de  l’oreillette.  Elle  est  légèrement  mobile  avec  les 
mouvements  respirato.ires,  mais  elle  danse  nettement  avec  le  cœur. 
Dans  aucune  position  de  la  blessée  on  ne  réussit  à  faire  sortir  l’ombre 
projectilaire  de  l’ombre  cardiaque.  Le  radiologue,  assistant  très  expé¬ 
rimenté  de  M.  Béclère,  est  d’avis  que  cette  constatation  ne  saurait 
suffire  pour  affirmer  que  la  balle  siège  dans  la  paroi  du  cœur. 

Mon  intention  était  d’ailleurs  de  n’opérer,  pour  le  moment,  que  la 
plaie  craoio-encéphalique. 

Je  ne  pus  intervenir  que  le  lendemain,  30  heures  environ  après  la 
blessure,  dans  la  salle  radio-opératoire  installée  à  la  fin  de  la  guerre 
dans  le  service  encore  militarisé  de  M.  Lejars,  où  on  voulut  bien  m’au¬ 
toriser  à  opérer  ma  blessée. 

Sous  anesthésie  locale  à  la  novocaïne-adrénaline,  un  lambeau  de  cuir 
chevelu  fut  taillé,  le  trou  d’entrée  légèrement  agrandi  à  la  pince  gouge, 
et,  sous  le  contrôle  de  l’écran,  sans  aucune  instrumentation  spéciale, 
avec  une  simple  pince  à  mors  mousses,  eu  quelques  secondes  la  balle 
fut  sentie,  saisie  et  extraite. 

Irrigation  au  sérum  chaud  du  foyer  encéphalique,  sans  curettage  du 
trajet.  Pas  de  suture  possible  de  la  dure-mère  déchirée.  Résection  et 
suture  de  l’orifice  d’entrée  au  centre  du  lambeau  et  fermeture  du  cuir 
chevelu  sans  drainage. 

Cette  intervention  de  10  minutes,  sous  anesthésie  locale,  avait  été 
merveilleusement  supportée,  à  tel  point  qu’on  pouvait  réellement 
regretter  de  reporter  l’opérée  dans  son  lit,  sans  l’avoir  débarrassée  de 
son  projectile  intrathoracique. 
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Je  voulus  du  moins  contrôler  les  indications  fournies  par  le  radio¬ 
logue  et  je  fis  moi-même  un  nouvel  examen  radioscopique,  cette  fois 
dans  la  position  couchée,  sur  le  dos,  puis  sur  le  ventre. 

Cet  examen  me  révéla  le  signe  intéressant  que  voici  :  tandis  que 
dans  le  décubitus  dorsal,  la  balle  dansait  nettement  avec  le  cœur,  elle 
ne  subissait  plus  l’impulsion  cardiaque  dans  le  décubitus  ventral.  Je 
crus  devoir  en  conclure  qu’elle  n’était  pas  dans  le  myocarde,  mais 
dans  le  poumon.  ^ 

Le  repérage  en  profondeur  la  situait  à  peu  près  au  centre  du  thorax, 
à  8,5  centimètres  environ  des  deux  parois. 

Puisqu’il  ne  s’agissait  pas  d’une  balle  du  myocarde,  l’extraction 
immédiate  ne  me  parut  pas  déraisonnable. 

Je  fis  donc,  sous  chloroforme,  la  thoracotomie  à  ciel  ouvert.  En 
décubitus  latéral  droit,  longue  incision  intercostale  du  6®  espace,  avec 
résection  de  l’orifice  d’entrée.  Ouverture  large  de  la  plèvre  et  place¬ 
ment  d’un  écarteur  autostatiqne. 

Alors,  sous  l’écran,  le  poumon  est  saisi  par  une  pince  près  de  l’image 
de  la  balle.  Elle  est  bien  dans  le  poumon,  car  son  image  suit  celle  du 
mors  de  la  pince  qui  amène  l’organe  dans  la  brèche. 

En  lumière  rouge,  je  reconnais  le  lobe  supérieur  et,  près  du  bord 
inférieur  de  sa  face  médiastinale  éversée,  un  trou  qui  saigne  encore: 
Mais  il  n’y  a  pas  de  projectile.  Que  s’est-il  passé?  Un  nouveau  coup 
d’écran  me  l’explique.  Pendant  les  tractions,  la  balle  est  tombée  du 
poumon  et  la  voici  qui  se  promène,  eu  suivant  les  oscillalions  du  dia¬ 
phragme,  dans  le  cul-de-sac  pleural  inférieur. 

Il  y  eut  quelques  tâtonnements  pour  l’extraction,  car  la  pince  saisis¬ 
sait,  avec  la  balle,  un  repli  du  diaphragme. 

La  plèvre  fut  vidée  du  sang  qu’elle  contenait  et,  après  avoir  passé 
deux  catguts  sur  la  brèche  de  la  face  médiastine  du  poumon,  je  fermai 
tout  sans  drainage,  sans  m’occuper  de  l’orifice  d’entrée  pulmonaire. 

Les  suites  furent  des  plus  simples  et  la  réuniou  se  fit,  per  primam, 
au  thorax  comme  au  crâne.  Pour  le  poumon,  la  guérison  est  complète. 
Pour  le  cerveau,  il  persiste  un  certain  degré  d’apathie,  d’indifférence, 
mais  rien  qui  permette  jusqu’alors  (l’opération  date  de  9  semaines) 
de  soupçonner  une  menace  d’abcès  tardif. 

Permettez-moi  de  revenir  .brièvement  sur  plusieurs  points  de 
cette  double  extraction. 

En  ce  qui  concerne  la  blessure  du  cerveau,  il  est  clair  que  les 
lésions  produites  par  la  balle  d’un  revolver  de  poche  ne  sont  pas 
absolument  assimilables  à  celles  des  projectiles  de  guerre. 

11  n’en  est  pas  moins  évident  que  l’extraction  précoce  et  la 
suture  totale  ont,  sinon  sauvé  la  blessée,  du  moins  simplitié  sin¬ 
gulièrement  l’évolution  du  foyer  traumatique. 

Je  tiensd’autant  plus  à  le  reconnaître  que,  l’an  dernier,  dans  un 
rapport  que  je  vous  ai  lu  sur  un  travail  de  Moulonguet  et  Legrain, 
adversaires  résolus  de  la  fermeture  totale  primitive  dans  les  blés- 
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sures  craniô-enoéÿihaljqwes,  j’avais  exprimé  àsoa  égard  quelques 
■réservefs,  sans  partager  toutefois  rintfransigeaHce  des  présenta¬ 
teurs. 

Depuis  cette  époque,  Ite  cas  dont  je  vous  parle  est  le  troisième 
<iue  j’ai  eu  l'occasion  de  traiter  par  l'extraction  et  la  suture  primi¬ 
tives.  ITn  de  mes  opérés  est  mort,  mais  les  deux  autres  ont  guéri 
si  vite  et  si  bien  que  je  suis  tout  disposé  à  admettre  aujourd’hui 
que  l’extraction  précoce  et  la  suture  totale  sont  réellement  capa¬ 
bles  d’améliorer  le  pronostic  des  blessures  cranio-encépbaliques. 

Eo  ce  qui  concerne  la  plaie  et  le  projectile  pulmonsvires,  je  veux 
d’abord  insister  sur  les  données  de  la  radioscopie. 

Il  s'agissait  d’un  éeces  projectilesdCla  zone  cardicKpulmonaire 
si'difflciles,  de  favis  général,  à  localiser  par  la  radiologie. 

Dans  tontes  les  attitadés  données  au  thorax  derrière  l’écran, 
l’ombre  de  celte  balle  intrapulmonaire  restait  obstinément  incluse 
■dans  l’ombre  du  cœur,  et  ceci  s’inscrit  en  faux  contre  l'opinion  de 
M.  Petit  de  la  ViUôon  qui  pense  avoir  extrait  du  myocarde,  par 
sou  procédé  de  la  pince,  des  projectiles  q,ue  la  radioscopie  n’avait 
pu,  comme  celuÂ-là,  dissocier  de  l’ombre  cardiaque. 

Pour  locaiiser  dans  le  poumon  cette  balle  dont  le  siège  n’avait 
pas  été  précisé  par  l’examen  du  sujet  dans  la  station  verticale,  je*  me 
suis  basé  sur  un  signe  qui  ne  m’a  pas  trompé  :  c’est  la  disparition 
dans  le  décubitus  ventral  des  mouvements  transmis  au  projectile 
parlé  cœnr  dans  toutes  les  autres  attitudes. 

Ce  signe  a-t-il  été  déjà  noté  ?  C’est  bien  probable,  car  il  est  de 
constatation  simple  et  facile,  plus  facile  assurément  que  celle  de 
ces  mouvements  de  torsion,  de  reptation  ou  de  zigzag,  décrits 
par  Robineau  comme  propres  aux  projectiles  du  cœur,  mais  qui 
risquent  d’échapper,  je  crois,  à  des  yeux  moins  perçants  et  moins 
exercés  que  les  siens. 

Au  point  de  vue  de  la  technique  opératoire,  c’est  à  l’extraction 
à  ciel  ouvert,  par  thoracotomie,  que  j’ai  eu  recours.  Le  procédé  de 
M.  Petit  de  la  Villéon  me  tentait  moins  que  jamais,  pour  un  cas  de 
ce  genre.  Avais-je  quelque  garantie  qu’en  embrochant  ce  poumon 
-de  part  en  part  jusqu’au  voisinage  du  cœur  je  u’allai»  pas  saisir 
aveuglément  avec  le  projectile  un  gros  vaisseau  pulinouaire,  un 
pli  dé  plèvre  raédiastine,  peut-être  avec  le  nerf  phrénique  ? 

Je  Bs  une  thoracotomie  par  incision  intercostale,  sans  aucune 
‘mutilation  du  squelette  thoracique.  Sans  m’étendre  sur  les  incon¬ 
vénients  et  les  abus  des  résections  costales  en  chirurgie  pulmo¬ 
naire,  je  répéterai  ce  que  j’ai  déjà  dit  ici  à  propos  de  l’extraction 
tardive  des  projectiles  pulmonaires  :  l’extraction  par  thoracotomie 
d’un  projectile  en  poumon  libre  peut  se  faire  le  plus  souvent  sans 
section  ni  résection  d’aucun  arc  costal.  Mon  observation  actuelle 
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-est  la  preuve  qu’on  peut  explorer,  inciser  et  suturer  le  pou¬ 
mon,  même  à  sa  face  médiastinale,  par  incision  intercostale 
simple. 

Une  autre  particularité,  c’est  la  chute  accidentelle  dans  la  plèvre 
d’une  balle  pulmonaire,  au  cours  desmanœuvres  Ü’extériorisation . 
Aucune  méthode  autre  que  la  méthode  radio-opératoire  ne  m’au¬ 
rait  permis  de  terminer  l’extraction  séance  tenante  et  l’écran  m’a 
épargné  l’humiliation  d’une  thoracotomie  blanche. 

En  somme,  cette  double  extraction,  dans  la  même  séance  et  sur 
le  même  sujet,  d’une  balle  du  cerveau  et  d’une  balle  du  poumon 
s’est  faite  dans  des  conditions  de  simplicité,  de  rapidité  et  de  pré¬ 
cision  qui  défient  vraiment  toute  comparaison. 

Tout  le  mérite  en  revient  à  l’écran  et  c’est  pourquoi  je  formule, 
en  terminant,  un  vœu  auquel  tous  mes  collègues  souscriront,  j’en 
suis  convaincu  :  c’est  que  nous  ayons  bientôt  la  possibilité  de 
faire  bénéficier  les  malades  de  nos  services  civils,  des  immenses 
progrès  que  la  radiologie  chirurgicale  a  réalisés  au  cours  de  la 
guerre  dans  nos  services  militaires. 


Pjf>ésentation  de  malade. 

•  Ctmesr  de  Pœsophitge  traité  par  l'application  éireete  par  mie 
trampkurale  Bf'u»  twbe  d' émamectmn  de  radium 
sur  la  pami  œsophagienne. 

par  M.  TUFFIER. 

Le  malade  que  je  vous  présente,  âgé  de  cinquante-cinq  ans, 
est  entré  dans  mon  service  à  la  Pitié,  le  22  mars  1919,  absolu- 
■ment  cachectique  avec  tous  les  signes  d’une  sténose  œsopha- 
.  gienne  datant  de  5  mois. 

L’œsophagoscopie  montrait  un  néoplasme  de  l’œsophage  sié¬ 
geant  au  voisinage  de  la  5®  dorsale,  mais  au-dessus  existait  un^ 
œdème  inflammatoire  de  la  région  qui  rendait  toute  application 
•de  radium  par  les  voies  naturelles  irréalisable. 

Dams  ces  conditions,  étant  donnée  l’inanition  du  sujet,  je  fais, 
le  25  mars,  une  gastro-entérostomie  par  mon  procédé  habituel,  et 
vous  pouvez  en  voir  le  résultat  trois  mois  après;  la  bouche  est, 
comme  toujours,  parfaitement  continente  et  l’opéré  a  engraissé  de 
3  kilogrammes.  Puis,  le  3  mai,  j’ai  attaqué  le  néoplasme  œsopha¬ 
gien  par  voie  transpleurale  dans  l’intention  de  l’enlever  ou  de  le 
traiter  par  le  radium,  suivant  son  étendue  et  ses  connexions. 
Incision  postérieure  immédiatement  au-dessous  de  l’épine  de 
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l’omoplate,  en  plein  espace  intercostal  —  application  de  mon 
écarteur  —  large  ouverture  pleurale  permettant  -la  vue  de  toute 
la  partie  postérieure  du  médiastin,  à  travers  la  plèvre  pariétale, 
et  l’exploration  avec  la  main.  Je  sens  le  néoplasme  œsophagien, 
j’en  explore  la  hauteur  qui  est  d’environ  3  centimètres  et,  ayant 
un  tube  d’émanation  de  radium  qui  m’avait  été  fourni  par  le 
laboratoire  de  Curie  et  dont  la  puissance  était  de  1  millicurie 
d’émanation  de  radium  en  douze  heures,  engainé  et  revêtu  d’un 
tube  de  caoutchouc  protecteur,  je  l’applique  sur  la  face  antéro¬ 
latérale  du  néoplasme  où  il  fut  fixé.  Deux  fils  placés  aux  deux 
extrémités  du  tube  sortaient  à  l’extérieur,  à  travers  la  plaie  thora¬ 
cique.  Fermeture  complète  de  la  paroi  thoracique  au  moyen  de 
fils  de  catgut  profonds  descendant  suffisamment  pour  permettre 
d’enlever  le  tube. 

L’opération  a  eu  lieu  à  10  heures  du  matin;  le  soir,  à  10  heures, 
le  tuhe  était  enlevé.  Suture  au  niveau  de  la  plaie. 

Le  malade  guérit  sans  aucune  espèce  d’incident.  La  cicatrice  est 
parfaite,  son  p’neumo-thorax  ayant  disparu  au  troisième  jour.  Vous 
pouvez  le  voir  aujourd’hui  dans  un  état  tout  à  fait  remarquable. 
"  Il  est  certain  que  ce  n’est  pas  là  un  procédé  de  choix,  et  qu’il 
vaudra  toujours  mieux  attaquer  le  néoplasme  ou  les  cancers  de 
l’œsophage  par  ablation  ou  par  radiumthérapie  en  passant  par 
les  voies  naturelles,  mais,  dans  des  cas  semblables  à  celui  que  je 
viens  de  vous  exposer,  il  est  très  facile  de  faire  une  application 
transpleurale.  Le  gros  défaut  de  ce  procédé,  c’est  de  ne  pouvoir, 
être  répété,  mais  j’espère  beaucoup,  maintenant  que  tous  les 
phénomènes  inflammatoires  ont  disparu  et  que  le  malade  est 
en  parfait  état,  pouvoir  poursuivre  son  traitement  palliatif  par  les 
voies  naturelles. 


Présentation  de  pièce. 

Ky&te  développé  dans  la  bourse  séreuse  située  sous  le  psoas, 
par  M.  AUVRAY. 

La  petite  tumeur  que  je  vous  présente  offrait  un  certain  intérêt 
au  point  de  vue  clinique  et  a  donné  lieu  à  des  interprétations  dif¬ 
férentes.  Elle  se  présentait  sous  l’aspect  d’une  tumeur  arrondie 
dans  l’ensemble,  régulière  et  de  consistance  très  ferme.  Elle 
siégait  à  la  partie  supéro-externe  du  triangle  de  Scarpa,  sous  le 
muscle  couturier  et  au  niveau  du  psoas  iliaque.  La  tumeur  était 
nettement  délimitée,  elle  jouissait  d’une  certaine  mobilité  dans 
tous  les  sens  et  cependant  on  ne  parvenait  pas  à  la  détacher  des 
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plans  profonds,  même  quand  on  fléchissait  la  cuisse  sur  le  bassin. 
Autour  d’elle  on  distinguait  quelques  petits  ganglions  dans  le 
triangle  de  Scarpa,  mais  l)ien  peu  développés.  Avant  qu’il  en  ait 
constaté  l’e.xistence,  le  malsde  avait  éprouvé,  à  la  suite  de  la  chute 
d’un  corps  pesant  sur  la  racine  de  la  cuisse  et  sur  le  pied  gauche, 
une  vive  douleur  dans  l’aine,  puis  il  y  a  deux  mois  le  malade  avait 
senti  la  nodosité  qui  s’était  développée  progressivement  pour 
atteindre  le  volume  actuel  d’un  (>etit  œuf  de  poule.  Au  moment  où 
j’ai  examiné  le  malade,  la  tumeur  n’était  plus  douloureuse  et  ne 
déterminait  plus  de  trouble  fonctionnel,  mais  sa  nature  indécise 
me  paraissait  une  indication  à  l’intervention. 

Il  était  difficile  de  prendre  la  tumeur  pour  une  tumeur  d’origine 
osseuse  à  cause  de  sa  mobilité  relative  sur  les  parties  profondes  et 
de  sa  consistance  qui  n’était  pas  celle  de  l’os.  On  pouvait  songer 
,  à  la  rigueur  à  un  kyste  sacculaire  très  tendu  situé  dans  le  sac  d’une 
hernie  déshabitée  située  anormalement  à  la  partie  tout  à  fait 
externe  de  l’anneau  crural, mais  le  diagnostic  le  plus  probable, celui 
qui  fut  fait  par  la  plupart  de  ceux  qui  ont  examiné  le  malade 
était  celui  de  tumeur  ganglionnaire,  de  nature  indécise  et  anor¬ 
malement  située,  car  en  somme  le  siège  des  tumeurs  ganglion¬ 
naires  est  généralèinent  plus  interne  et  il  n’existait  que  de  très 
petits  ganglions  en  dehors  de  cette  masse  volumineuse  et 
isolée.  Le  diagnostic  d’une  tumeur  maligne,  celui  d'un  fibrome 
parti  de  la  face  antérieure  de  la  capsule  articulaire  avaient  été 
envisagés.  Au  moment  d’opérer  j'avais  émis  l’hypothèse  qu’il  s’agis¬ 
sait  peut-être  d’un  kyste  folliculaire  développé  dans  un  prolonge¬ 
ment  synovial  de  l’articulation  de  la  hanche.  En  réalité,  l’opération 
a  montré  qu’il  s’agissait  d’une  tumeur  kystique  à  contenu  très 
tendu,  d’où  sa  consistance  ferme,  renfermant  un  liquide  gélati¬ 
neux,  analogue  à  celui  des  kystes  du  creux  poplité  et  qui  s’était 
développé  vraisemblablement  dans  la  bourse  séreuse  située  entre 
la  face  profonde  du  psoas  et  la  face  antérieure*de  la  capsule  arti¬ 
culaire  de  la  hanche.  Celle-ci  était  intacte  et  ne  présentait  aucune 
éraillure.  Le  kyste,  entouré  par  les  fibres  du  muscle  psoas  dans 
■  lequel  il  faisait  saillie,  était  fixé  à  sa  partie  supérieure  sur  le  bord 
antérieur  de  l’os  coxal.  L’extirpation  de  la  petite  tumeur  a  été 
facile.  Si  j’a  rapporté  ce  cas  dans  nos^  Bulletins,  c’est  à  cause  de 
l’intérêt  qui  s’attache  au  diagnostic  différentiel  de  cette  variété  de 
tumeur  et  à  cause  de  la  rareté  de  son  origine. 


Le  Üecrétaire  annuel, 
SOULIGOUX. 


Cassetto. 
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Présidence  de  M.  Hartmann. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 

2°.  —  Une  observation  de  M.  J’oiSY,  intitulée  ;  Occlusion  duodé- 
nale  à  répétition  par  bride  musocolique,  chez  un  enfant  de  qua¬ 
torze  ans,  présentant  un  côlon  ascendant  flottant. 

Renvoyée  à  une  commission  dont  M.  Ombrédanne  est  nommé 
rapporteur. 

3“.  —  Trois  observations  de  M.  Trutié  de  Vaucresson,  intitu¬ 
lées  ;  1“  Trois  cas  de  résection  très  étendue  du  genou,  résultats  cli¬ 
niques)  —  2°  Pustule  maligne  de  la  main,  guérison)  —  3“  Aïnhum  : 
opération,  guérison. 

Renvoyées  à  une  commission  dont  M.  Broca  estnommé  rappor¬ 
teur. 

Rectification.  —  N”  20,  séance  du  11  juin,  p.  921,  lire  : 

3°.  —  Un  travail  de  M.  le  D'  Henri  Petit,  intitulé  ;  Injections 
massives  et  rapides  de  sérum  par  la  voie  intrapéritonéale,  au  lieu 
de  :  ...  par  la  voie  intrapulmonaire. 


A  propos  de  la  correspondance. 

1°.  —  M.  Mauclaire  présente  un  travail  de  M.  Desmarets,  inti¬ 
tulé  :  Quatre  cas  d'ablation  sous  l'écran  d'éclats  d'obus  logés  dans 
le  médiastin  postérieur. 

Renvoyé  à  une  commission  dont  M.  Mauclaire  est  nommé  rap¬ 
porteur. 

2°.  —  M.  Rocuard  présente  un  travail  de  M.  le  D'  G.  Barie, 
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intitulé  :  Causes  mécaniques  de  la  fistulisation  des  pleurésies  puru¬ 
lentes,  technique  opératoire  proposée  pour  l'éviter. 

Renvoyé  à  une  commission  dont  M.  Eue.  Rochard  est  nommé 
rapporteur. 


Mort  de  M.  Tcherning,  correspondant  étranger. 

M.  LE  Président.  , —  J’ai  le  regret  de  vous  annoncer  la  mort  de 
notre  collègue  Tcherning  (de  Copenhague),  membre  correspon¬ 
dant  de  la  Société  de  Chirurgie.  Dès  le  début  de  la  guerre,  que 
nous  avait  imposée  l’Allemagne,  Tcherning  est  venu  à  Paris  offrir 
ses  services.  Avec  l’aide  d’une  compagne  dévouée,  Tcherning, 
il  a  organisé  et  dirigé  l’hôpital  danois  où  nos  blessés  ont  trouvé, 
en  même  temps  que  le  confort  matériel,  des  soins  chirurgicaux 
éclairés.  A  plusieurs  reprises,  Tcherning  nous  a  apporté  les  résul¬ 
tats  de  ses  travaux.  Vous  vous  rappelez  certainement  les  appareils 
pratiques  et  économiques  que  l’hôpital  danois  fabriquait  pour  nos 
amputés  et  qui  leur  permettaient  de  marcher  avant  le  port  de 
l’appareil  définitif.  Tcherning  était  un  ami  de  la  France  ;  il  l’a 
montré  dans  les  mauvais  jours;  aussi  est-ce  avec  une  réelle  tris¬ 
tesse  que  nous  avons  appris  sa  mort  prématurée. 


A  propos  du  procès-verbal. 

Traitement  des  fraetures  ancien.nes  de  Dupuylren, 
vicieusement  consolidées. 

par  M.  CH.  DUJARIER. 

J’ai  pu  retrouver  dans  mes  notes  quatre  observations  d’inter¬ 
vention  pour  fracture  de  Dupuytren  vicieusement  consolidée. 
Malheureusement  les  suites  éloignées  n’ont  pu  être  observées 
dans'  la  plupart  d’entre  elles. 

Voici  ces  observations  : 

Obs.  I.  —  D...  (Jules),  vingt-huit  ans,  maçon,  entre  à  Beaajon  en 
août  1909.  Un  mois  auparavant  le  blessé  a  été  soigné  pour  une  pré¬ 
tendue  entorse.  La  radiographie  montre  une  fracture  de  Dupuytren  avec 
luxation  de  l’astragale  en  arrière.  Le  péroné  est  brisé  à  7  centimètres 
de  la  pointe.  Le  fragment  malléolaire  détaché  par  un  trait  oblique  en 
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haut  et  en  arriéré  comprend  une  partie  du  bord  postérieur  de  la  sur¬ 
face  tibiale.  Il  existe  un  commencement  de  consolidation.  Le  tibia  est 
considérablement  augmenté  de  volume  d’avant  en  arrière.  Marche 
impossible. 

21  août  1909.  —  Incision  suivant  le  bord  postérieurdu  tibia  se  recour¬ 
bant  en  avant  au  niveau  de  la  pointe  malléolaire.  On  libère  le  fragment 
malléolaire  interne,  mais  on  ne  peut  réduire.  Ablation  d’une  tranche 
horizontale  du  tibia  de  1/2  centimètre  d’épaisseur.  Par  des  mouvements 
forcés  on  réduit  presque  totalement  la  luxation.  Eochevillement  de  la 
malléole  interne  sur  le  tibia  et  sur  l’astragale.  Fermeture  sans  drainage. 
Plâtre. 

Suites  opératoires  sans  fièvre  ni  douleur.  Le  blessé  n’a  pu  être  suivi 
après  sa  sortie  de  l’hôpital. 

Obs.  il  —  Élise  D...,  quarante-sept  ans,  entre  à  Beaujon  le  26  juil¬ 
let  1910,  pour  une  fracture  de  Dupuytren  du  côté  gauche  avec  luxation 
de  l’astragale  en  arrière  ;  pas  de  déviation  du  pied  en  dehors.  L’acci¬ 
dent  date  de  deux  mois. 

Anesthésie  rachidienne,  4  centigrammes  de  stovaïne.  Très  bonne 
anesthésie. 

Incision  rétro,  sous-  et  prépéronière.  On  extirpe  l’astragale  par  frag¬ 
ment.  La  surface  articulaire  du  tibia  présente  une  forme  spéciale.  La 
malléole  interne  et  une  partie  de  la  surface  articulaire  détachée  avec 
elle  s’est  portée  en  arrière  et  s’est  soudée  dans  cette  position. 

On  est  obligé,  pour  réduire,  de  détruire  à  la  pince  gouge  le  bord  anté¬ 
rieur  de  la  surface  articulaire  du  tibia  qui  fait  une  saillie  gênante. 

Fermeture  sans  drainage.  Pansement  compressif  sans  plâtre. 

Réunion  perprimam.  Au  moment  de  quitter  l’hôpital  la  malade  marche, 
maris  avec  difficulté. 

Obs.  III.  —  B...,  quarante-neuf  ans.  Le  10  septembre  1913,  par 

suite  d’un  faux  pas,  se  fait  une  fracture  de  Dupuytren  à  la  jambe  droite. 

État  actuel.  —  Le  pied  droit  est  fixé  dans  l’attitude  suivante  ;  il  est 
subluxé  en  dehors  et  légèrement  en  arrière.  Le  pied  n’est  pas  dans  l’axe 
de  la  jambe,  et  le  prolongement  de  la  crête  tibiale  aboutit  au  bord 
interne  du  gros  orteil;  la  malléole  interne  fait  un  relief  très  net;  le 
cou  de  pied  est  élargi  transversalement,  la  plante  regarde  en  dehors. 

Gêne  de  la  marche  se  manifestant  surtout  au  niveau  de  la  cheville 
^t  de  la  partie  externe  du  pied.  Œdème  du  pied  dès  fatigue. 

29  mai  1914.  —  Opération  :  Anesthésie  lombaire  (5  centigrammes 
stovaïne); 

Incision  externe  :  dénudation  du  péroné  et  section  oblique  au 
niveau  de  la  fracture.  Incision  interne  en  J  entourant  la  malléole 
interne  ;  on  extirpe  le  tissu  fibreux  qui  sépare  le  tibia  de  la  malléole 
détachée.  L’os  est  des  deux  côtés  très  friable,  il  s’écrase  sous  la  ru- 
gine.  Il  est  Impossible  de  songer  à  une  suture.  La  malléole  interne  est 
détachée  avec  un  fragment  postérieur  tibial.  On  extirpe  une  lame  fibreuse 
siégeant  entre  l'astragale  et  l'extrémité  tibiale.  On  essaye  de  réduire  avec 
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un  levier  de  Lambotte  introduit  entre  astragale  et  tibia;  on  fait  levier 
et  on  détruit  des  adhérences  fibreuses.  En  répétant  cette  manœuvre 
deux  ou  trois  fois  et  en  essayant  chaque  fois  de  réduire,  on  arrive  à 
une  hypercorrection  en  varus.  On  hésite  un  moment  à  fixer  te  péroné 
par  un  cercle,  mais  on  s’aperçoit  que,  en  repoussant  te  tibia  en  avant, 
la  coaptation  est  spontanée.  Fermeture  sans  drainage  des  deux  plaies 
'  au  fil  de  lin, 

Piâire  fixant  le  pied  en  hypercorrection  et  en  poussant  le  talon  en 
avant  le  plus  possible. 

Suites  opératoires  :  30,  et  31  mai.  — Léger  œdème  du  dos  du  pied;  on 
desserre  un  peu  le  plâtre. 

juin.  —  Œdème  à  disparu  ;  malade  ne  souffre  pas. 

B  juin.  —  Même  état;  malade  s’exerce  à  mobiliser  ses  orteils  et  son 
genou. 

13  juin.  — On  enlève  le  plâtre,  puis  le  pansement  et  les  fils.  On  fait 
un  deuxième  plâtre. 

16  juin.  —  Fait  ses  premiers  essais  de  marche  avec  une  aide. 

18  juin.  —  Marche  plus  aisément  que  la  veille,  elle  peut  s’appuyer 
sur  sa  jambe  cassée. 

19  juin.  —  On  coupe  le  plâtre,  pansement  vaseliné  ;  malade  reprend 
son  plâtre  pour  marcher. 

20  juin.  —  On  commence  le  massage. 

30  juin.  —  On  continue  le  massage.  Axe  de  jambe  se  continue  vers 
deuxième  orteil. 

O  juillet.  —  Malade  commence  à  marcher  sans  canne. 

6  juillet.  —  Malade  conduite  â  Boucicaut  pour  radiographie. 

15  juillet.  —  Marche  assez  aisée;  genou  plie  facilement.  Partout  pied 
repose  sur  le  sol  surtout  par  son  bord  interne.  Une  chaussure  ortho¬ 
pédique  est  commandée  avec  semelle  plus  haute  sur  bord  interne  que 
sur  bord  externe. 

Obs.  IV.  —  Çh...,  quarante-huit  ans,  se  fait  le  14  janvier  1918  une 
fracture  de  Dupuytren.  Quand  le  blessé  entre  dans  mon  service  à  l’hô¬ 
pital  105,  à  Rennes,  il  a  déjà  subi  deux  opérations. 

Il  présente  une  déviation  en  valgus  considérable  et  de  plus  une 
énorme  rotation  de  la  pointe  du  pied  en  dedans.  La  marche  est  très 
défectueuse. 

Le  H  septembre  1918,  sous  anesthésie  lombaire,  je  pratique  une 
double  ostéotomie  sus-malléolaire.  Le  valgus  et  la  rotation  sont  facile-, 
ment  corrigés.  Le  9  novembre,  la  consolidation  est  complète.  Le  19  no¬ 
vembre,  le  blessé  part  en  convalescence.  Le  blessé  revu  depuis  marche 
très  convenablement.  Vous  pouvez  voir  sur  la  radiographie  que  l’axe 
du  pied  tombe  normalement  sur  l’astragale. 

J’ai  ainsi  successivement  employé  les  trois  méthodes  de  traitement 
■qu’on  peut  utiliser  pour  remédier  aux  désordres  des  fractures  de 
Dupuytien  vicieusement  consolidées. 

La  première  s’adresse  directement  à  la  lésion  et  s’efforce  de  remettre 
les  parties  osseuses  en  place.  C’est  une  méthode  difficile,  qui  dans  les 
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cas  anciens  permet  rarement  d’arriver  à  une  réduction  satisfaisante. 
De  plus,  les  déformations  de  l’extrémité  tibiale  sont  telles,  surtout 
lorsque  le  fragment  malléolaire  s’est  soudé  en  arrière  de  sa  position 
normale,  qu’on  ne  peut  guère  espérer  obtenir  un  jeu  normal  de 
l’article.. 

L’astragalectomie  e’st  indiquée  surtout  lorsqu’il  existe  une  luxation 
de  l’astragale  en  arrière.  Elle  permet  de  réintégrer  le  tibia  dans  une 
situation  permettant  la  marche. 

Au  contraire,  lorsqu’il  existe  surtout  du  valgus,  je  suis  tout  à  fait 
partisan  de  l’ostéotoniie  sus-malléolaire.  Grâce  à  cette  opération  rapide 
et  facile,  on  peut  rétablir  le  pied  dans  une  situation  telle  que  l’axe  du 
tibia  se  prolonge  avec  le  deuxième  orteil.  Dans  ma  dernière  obser¬ 
vation  j’ai  obtenu  par  ce  procédé  un  excellent  résultat  fonctionnel  et 
j’ai  de  plus  en  plus  de  tendance  à  préférer  cette  intervention  bénigne 
aux  opérations  plus  séduisantes  mais  plus  aléatoires  qui  s’adressent 
directement  à  la  lésion. 

M.  Pierre  Delbet.  —  J’ai  fait,  il  y  a  plus  de  vingt  ans,  une 
leçon  sur  les  fractures  de  Dupuytren  vicieusement  consolidées, 
leçon  qui  a  paru  dans  un  volume  de  clinique. 

Je  commencerai  par  dire  qu’il  y  a  trop  de  fractures  de  Dupuy¬ 
tren  vicieusement  consolidées.  Avec  ma  méthode  de  traitement 
des  fractures  de  jambe  tout  le  monde  peut  les  réduire  et  les  îmain- 
tenir  réduites  aisément.  J’ai  même  cru  jusqu’à  ces  derniers  temps 
qu’il  n’y  avait  pas  de  fracture  de  Dupuytren  qui  ne  fût  aisément 
et  complètement  réductible  par  cette  méthode.  J’ai  dû  apporter 
un  amendement  à  mon  optimisme.  J’ai  en  effet  rencontré  une 
fracture  d’un  type  que  M.  Quénu  a  très  bien  décrit,  avec  un  gros 
fragment  marginal  postérieur  qu’il  m’a  été  impossible  de  réduire 
complètement. 

Je  reviens  aux  fractures  anciennes  vicieusement  consolidées, 
qui  sont  seules  en  discussion. 

Dans  la  leçon  à  laquelle  j’ai  fait  allusion,  j’ai  parlé,  si  mes 
souvenirs  sont  exacts,  de  l’osiéotomie  linéaire  et  transversale  du 
tibia  et  du  péroné  qui  avait  été  préconisée  dans  une  thèse  sou¬ 
tenue  à  Bonn  par  Diederichs.  J’avais  pratiqué  une  fois  cette  opé¬ 
ration.  Elle  a  l’avantage  d’être  d’une  extrême  simplicité,  mais  je 
ne  crois  pas  qu’elle  soit  rationnelle.  Quand  la  déviation  est  peu 
considérable,  elle  peut  la  corriger  en  apparence,  mais  en  appa¬ 
rence  seulement.  La  crête  du  tibia  prolongée,  qui  est  considérée 
comme  représentant  l’axe  de  la  jambe,  tombe  sur  le  pied  là  oü 
elle  doit  tomber,  mais  la  correction  de  la  déviation  du  pied  n’est 
obtenue  que  par  une  déviation  de  la  partie  supérieure  de  la 
jambe.  La  transmission  des  pressions  du  tibia  à  l’astragale  ne 
se  fait  pas  là  où  elle  doit  se  faire  et  si  le  résultat  esthétique  peut 
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être  à  peu  près  satisfaisant  le  résultat  fonctionnel  est  médiocre. 
C’est  du  moins  ce  qui  est  arrivé  dans  mon  cas. 

Ce  que  j’ai  soutenu,  il  y  a  vingt  ans,  c’est  qu’il  faut  s’efforcer 
de  remettre  les  choses  dans  l’état  où  elles  étaient  au  moment  de 
la  fracture,  c’est-à-dire  qu’il  faut  sectionner  et  réséquer  les  cals. 

La  question  était  de  savoir  si  on , devait  commencer  par  la 
malléole  interne  ou  par  le  péroné. 

Si  mes  souvenirs  ne  me  trompent  pas,  Lejars  venait  à  cette 
époque  lointaine  de  publier  un  cas  où  il  avait  pu  réduire  en 
agissant  sur  la  seule  malléole  interne.  Je  n’ai  jamais  été  aussi  heu¬ 
reux.  D’ailleurs,  du  côté  interne,  dans  des  fractures  vicieusement 
consolidées,  je  n’ai  jamais  trouvé  de  cal  osseux  et  j’ai  toujours 
pu,  avec  un  fort  bistouri  à  résection,  sectionner  et  réséquer 
le  cal  surtout  fibreux  unissant  au  tibia  la  malléole  interne 
déplacée. 

C’est  le  déplacement  de  la  partie  inférieure  du  péroné  qui  est  le 
plus  important  et  il  faut  lui  rendre  la  mobilité  par  la  section  du 
cal  pour  corriger  le  déplacement  en  valgus  et  la  translation  du 
pied  en  arrière.  A  ces  deux  déformations,  s’en  ajoute  presque 
toujours  une  autre  dans  les  fractures  anciennes  vicieusement  conso¬ 
lidées,  c’est  l’équinisme  incompatible  avec  un  bon  fonctionnement 
du  pied.  Or,  il  arrive  qu’après  avoir  corrigé  le  valgus  et  le  dépla¬ 
cement  en  arrière,  on  ne  peut  pas  corriger  l’équinisme.  Il  faut 
alors  inspecter  le  bord  antérieur  de  la  surface  articulaire  du  tibia. 
On  y  trouve  parfois  des  hyperostoses  dues  sans  doute  à  des 
arrachements  périostiques.  Tant  qu’on  n’a  pas  fait  sauter  ces 
hyperostoses,  la  flexion  du  pied  ne  dépasse  pas  Tangle  droit. 
Parfois,  dans  les  fractures  très  anciennes,  la  rétraction  du  triceps 
s’oppose  à  la  flexion  du  pied  et  il  faut  faire  l’allongement  du 
tendon  d’Achille. 

Ces  opérations  sont  compliquées,  délicates,  extrêmement  labo¬ 
rieuses,  et  elles  ne  donnent  pas  toujours  les  résultats  qu’on  en 
attend.  J’ai  obtenu  des  résultats  satisfaisants,  un  entre  autres  que 
j’ai  suivi  pendant  une  quinzaine  d’années;  mais  j’en  ai  obtenu 
aussi  de  très  médiocres.  Aussi  j’ai  subi  l’évolution  dont  parlait 
M.  Quénu  dans  la  dernière  séance.  Pour  les  cas  de  grosses  défor¬ 
mations,  je  suis  entraîné  vers  l’astragalectomie.  Je  l’ai  exécutée 
une  fois. 

En  somme,  une  fracture  de  Dupuytren  ancienne  vicieusement 
consolidée  est  une  infirmité  redoutable.  On  peut  toujours  l’amé¬ 
liorer,  mais  on  ne  peut  que  rarement  rétablir  l’intégrité  fonc¬ 
tionnelle.  La  grosse  affaire,  c’est  de  bien  traiter  les  fractures  de 
Dupuytren  quand  elles  sont  récentes. 
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M.  Tüffier.  —  Je  me  suis,  comme  vous  tous,  attaqué  à  des 
fractures  de  Dupuytren  vicieusement  consolidées.  J’ai  tenté  la 
remise  en  place  des  éléments  de  l’articulation  dans  le  foyer  de  la 
fracture  par  ostéotomie  en  tissu  sain,  au-dessus  de  la  fracture. 

Dans  les  cas  graves,  l’ostéotomie  au  foyer  de  fracture  ne  m’a 
rien  donné,  et  quand  on  a  opéré  un  certain  nombre  de  ces  cas,  on 
comprend  qu’on  ne  puisse  rien  obtenir. 

Sectionner  le  tibia  et  le  péroné  est  chose  facile,  mais  on  tombe 
sur  une  plaque  osseuse,  énorme,  avec  déformation  et  déviation 
des  axes  des  malléoles,  et  si  on  peut  réduire  on  le  fait  avec  des 
tractions  et  des  pressions  telles  que  le  résultat  est  toujours  mau¬ 
vais  ;  on  perd  en  dedans  ce  qu’on  gagne  en  dehors.  J’ai  ensuite 
pratiqué  la  même  ostéotomie  avec  ablation  de  tout  l’os  nouveau, 
les  résultats  fonctionnels  ont  été  tout  aussi  déplorables. 

Pour  l’ostéotomie  au-dessus  du  foyer  de  fracture,  je  crois  qu’il 
faut  distinguer  deux  variétés  :  les  variétés  dans  lesquelles  la 
déviation  est  relativement  légère  et  récente,  datant  d’un  ou  deux 
mois,  et  dans  lesquelles  l’ostéotomie  cunéiforme  peut  ramener  le 
pied  en  bonne  attitude,  et  les  cas  graves  dans  lesquels  cette  ostéo- 
toftiie  n’a  jamais  rien  donné.  Si  bien  que  j’en  suis  arrivé  actuelle¬ 
ment  à  faire  des  ablations  osseuses  astragaliennes  larges,  dans  un 
cas  récent,  à  faire  l’astragalectomie,  et  je  crois  que  c’est  de  ce  côté 
que  nous  devons  nous  orienter. 

M.  Lecène.  —  La  question  des  fractures  vicieusement  consoli¬ 
dées  du  cou  de  pied  m’a  toujours  beaucoup  intéressé  ;  j’avais 
déjà  réuni  des  documents  sur  ce  sujet  que  je  me  proposais  de 
développer  dans  un  mémoire  lorsque  la  guerre  survint.  Je  me 
contenterai  de  vous  rapporter  aujourd’hui  les  résultats  de  mon 
expérience  personnelle,  ce  qui  doit  être,  je  crois,  le  but  essentiel 
des  discussions  de  notre  Société. 

J’ai  eu,  depuis  quelques  années,  l’occasion  d’intervenir  six  fois, 
par  une  opération  sanglante,  pour  des  fractures  malléolaires 
vicieusement  consolidées.  Ces  fractures  répondaient  plus  ou 
moins  exactement  au  type  clinique  de  la  fracture  dite  de  Dupuy¬ 
tren,  c’est-à-dire  fracture  du  péroné  à  quelques  centimètres  au- 
dessus  de  la  malléole  externe,  arrachement  total  de  l’appareil 
ligamenteux  interne  de  l’articulation  tibio-tarsienne,  avec  ou 
sans  fracture  de  la  malléole  interne,  et  surtout  luxation  du  -pied, 
en  arrière  surtout  et  également  en  dehors.  Dans  les  six  cas  dont  je 
rapporte  ici  les  observations,  le  traitement  primitif  de  la  fracture 
avait  été  manifestement  insuffisant  :  il  n’y  avait  pas  eu  de  réduc¬ 
tion  vraie  :  cinq  fois  sur  six,  on  n’avait  pas  endormi  les  malades 
et  l’on  s’était  contenté  d’un  approximatif  redressement  du  pied, 
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suivi  de  l’application  d’un  appareil  plâtré  dans  cinq  cas  et  même 
d’une  simple  gouttière  dans  un  cas.  Le  résultat  de  ce  traitement 
illusoire  avait  été,  dans  les  cinq  cas,  une  attitude  vicieuse  du  pied 
telle  que  la  marche  était  presque  complètement  impossible.  Les 
blessés  présentaient  tous,  au  moment  où  je  les  vis,  le  tableau  cli¬ 
nique,  plus  ou  moins  au  complet,  du  pied  valgus  traumatique  avec 
luxation  du  pied  en  arrière.  C’est  surtout  cette  luxation  du  pied  en 
arrière  qui  est  grave,  à  mon  avis,  au  point  de  vue  fonctionnel  : 
l’axe  du  tibia  venant  tomber  plus  ou  moins  loin  en  avant  de 
l’astragale,  il  y  a  un  tel  déséquilibre  de  la  statique  du  membre 
inférieur  que  l’impotence  fonctionnelle  est  pour  ainsi  dire 
absolue  ;  si  l’on  n’intervient  pas,  ces  blessés  sont  des  infirmes 
définitifs. 

.l’ai  pratiqué  chez  ces  six  blessés,  dont  la  fracture  était  le  plus 
souvent  ancienne  (en  général  quatre  à  cinq  mois  ;  une  fois  même, 
elle  datait  de  deux  ans)  :  cinq  fois  l’astragalectomie  et  une  fois 
seulement  une  arthrodèse  tibio-astragalienne.  Dans  tous  les  cas, 
le  résultat  opératoire  fut  satisfaisant  :  les  blessés  pouvaient, 
quelques  mois  après  l’opération,  marcher  sans  canne  ;  le  pied, 
bien  à  angle  droit  sur  la  jambe,  était  en  bonne  attitude  et  conser¬ 
vait,  après  l’astragalectomie,  quelques  mouvements  de  flexion  et 
d’extension. 

La  lecture  des  observations  que.  je  rapporte  ici  montrera  à 
ceux  que  cela  intéresse  la  technique  précise  que  j’ai  suivie  dans 
chaque  cas.  Pour  ces  opérations  qui  sont  toujours  un  peu  aty¬ 
piques,  puisque  les  lésions  ne  sont  jamais  absolument  pareilles 
chez  chaque  blessé,  il  me  semble  impossible  de  donner  une  tech¬ 
nique  unique,  applicable  dans  tous  les  cas.  En  opérant,  mon  but  a 
toujours  été  de  réduire,  avant  tout,  la  luxation  du  pied  en  arrière, 
en  conservant  autant  que  possible  l’intégrité  des  malléoles.  Je 
suis  toujours  arrivé  à  remplir  cette  indication,  à  mon  avis  essen¬ 
tielle,  en  faisant  une  seule  large  incision  externe,  à  concavité 
antérieure,  encadrant  l’extrémité  inférieure  du  péroné  et  se 
prolongeant  en  avant  jusqu’aux  articulations  médiotarsiennes. 
Comme  le  péroné  est  toujours  dans  ces  cas  fracturé  et  déplacé  en 
arrière,  souvent  même  devenu  horizontal  au  niveau  de  son  extré¬ 
mité  inférieure,  on  obtient  facilement  par  cette  unique  incision 
externe  un  jour  considérable  sur  l’articulation  tibio-astragalienne; 
l’on  peut  ensuite  adopter  le  plan  chirurgical  qui  paraît  le  meil¬ 
leur  dans  chaque  cas.  Pour  ma  p&rt,  je  considère  que  dans  les 
cas  où  il  existe  une  luxation  en  arrière  très  marquée  du  pied,  l’as¬ 
tragalectomie  totale  est  la  meilleure  opération  ;  elle  permet  la 
réduction  immédiate  du  pied  en  bonne  attitude,  et  les  résultats 
éloignés  qu’elle  m’a  donnés  me  paraissent  satisfaisants 


Obs.  I.  —  M.  B...,  âgé  de  cinquante  ans,  entre  le  9  juin  1908  à 
l’hôpital  Bichat,  pour  une  fracture  de  la  région  malléolaire  droite  qui 
vient  de  se  produire.  A  l’entrée  du  malade,  on  pratique  la  réducJion  de 
la  fracture  et  on  immobilise  dans  un  appareil  plâtré.  L’appareil  est 
laissé  eu  place  Jusqu’au  26  juillet.  A  ce  moment,  la  fracture  ne  parais¬ 
sant  pas  consolidée,  on  remet  un  second  appareil  plâtré,  qui  est  enlevé 
le  .25  aoât.  A  ce  moment,  on  constate  qu’il  existe  une  déformation 
très  marquée  du  cou  de  pied  droit. 

Le  pied  est  fortement  luxé  en  arrière  ;  en  avant,  le  bord  antérieur 
du  tibia  fait  une  forte  saillie,  qui  soulève  les  tendons  extenseurs.  La 
luxation  du  pied  en  arrière  est  telle  que  l'axe  prolongé  du  tibia  passe  entiè¬ 
rement  en  avant  de  la  tête  de  l'astragale.  Il  n’y  a  pas  de  déplacement 
notable  du  pied  latéralement.  La  radiographie  montre  une  fracture  du 
péroné,  à  quelques  centimètres  au-dessus  de  la  malléole  externe,  et 
un  arrachement  de  la  malléole  interne.  Le  pied  est  complètement  luxé 
en  arrière  et  le  bord  postérieur  de  l’extrémité  inférieure  du  tibia 
répond  au  col  de  l’astragale. 

Dans  ces  conditions,  on  propose  au  malade  une  intervention  san¬ 
glante  qui  est  acceptée  et  pratiquée  le  26  août,  soit  78  jours  après 
l’accident  initial.  Anesthésie  générale  au  chloroforme,  grande  incision 
arciforme  externe  qui  suit  le  bord  postérieur  de  la  malléole  externe  et 
vient  en  avant  jusqu’à  l’articulation  calcanéo-cuboïdienne.  On  ouvre  le 
foyer  de  fracture  et  l'on  trouve  le  péroné  fracturé  à  3  centimètres 
environ  au-dessus  de  la  malléole  externe.  On  enlève  le  fragment  infé¬ 
rieur  du  péroné  qui  est  d^jà  consolidé  en  attitude  vicieuse,  car  il  est 
devenu  presque  antéro-postérieur.  On  ouvre  largement  l’articulation 
tibio-astragalienne.  On  voit  alors  que  l’astragale,  à  sa  face  dorsale,  est 
dépourvue  de  cartilage  articulaire  et  que  l’extrémité  arliculaire  du 
tibia  en  est  également  en  grande  partie  dépourvue.  On  se  décide  alors 
à  faire  une  arthrodèse  tibio-astragalienne.  Abrasion  à  la  scie  de  la  face 
dorsale  de  l’astragale;  avivi  ment  de  la  face  inférieure  du  tibia;  réduc¬ 
tion  facile  de  la  luxation  du  pied  et  suture  tibio-astragal'ienne  par  un 
fort  fil  d’argent.  Le  pied  est  ainsi  bien  immobilisé  à  angle  droit  sur  la 
jambe.  Réunion  de  la  plus  grande  partie  de  la  plaie.  Appareil  plâtré. 
Suites  opératoires  sans  incidents.  Ablation  du  plâtre  le  21  sep¬ 
tembre  1908. 

Le  malade  se  lève  et  commence  à  marcher.  Le  pied  est  solidement 
fixé  à  angle  droit  sur  la  jambe.  Le  malade  quitte  l’hôpital  dans  les 
premiers  jours  de  novembre  1908,  marchant  avec  une  canne,  sans 
fatigue. 

J’ai  revu  ce  malade  en  1909;  il  marchait  facilement,  sans  douleur  ni 
fatigue,  comme  un  individu  qui  aurait  une  ankylosé  presque  complète, 
en  bonne  attitude,  de  l’articulation  tibio-tarsienne. 

Obs.  il  —  M™®  T...,  âgée  de  quarante-sept  ans,  habitant  le  Creusot, 
a  eu,  il  y  a  deux  ans,  une  fracture  grave  du  cou  de  pied  droit.  La 
fracture  a  été  réduite  par  un  médecin,  et  un  plâtre  appliqué.  Au  bout 
de  six  semaines,  le  plâire  fut  enlevé.  Le  pied  était  déformé  et,  depuis 


lors,  l’est  resté.  La  malade  n'a  jamais  pu  marcher  d’une  façon  satisfai¬ 
sante  depuis  lors  :  elle  fait  tout  au  plus  2  ou  300  mètres  avec  deux 
cannes.  Elle  est  devenue  très  grosse  et  très  lourde  et  son  impotence 
fonctionnelle  est  extrêmement  sérieuse. 

Une  radiographie,  faite  le  30  mai  1910,  montre  une  luxation  du  pied 
en  arrière  extrêmement  marquée  :  le  bord  antérieur  de  l’extrémité 
inférieure  du  tibia  prolongé  tombe  au  niveau  de  l'articulation  scapho- 
cuné('nne.  Le  péroné  a  été  fracturé  à  quelques  centimètres  au-dessus  de 
la  malléole  externe.  11  s’est  consolidé  en  attitude  vicieuse  et  est  devenu 
presque  horizontal;  la  malléole  interne  n’a  pas  été  arrachée,  mais  un 
fragment  marginal  postérieur  du  tibia  a  dû  être  détaché  au  moment 
de  la  fracture,  car  on  voit  en  arrière  du  tibia,  sur  la  radiographie,  une 
saillie  anormale  du  tibia  qui  forme  néarthrose  avec  le  corps  de  l’astra¬ 
gale,  considérablement  déjeté  en  arrière. 

Dans  ces  conditions,  je  propose  à  la  malade,  qui  l’accepte,  une  inter¬ 
vention  sanglante. 

Le  1"  juin  1910.  Opération.  Anesthésie  générale  au  chloroforme. 
Large  incision  arciforme  externe  suivant  le  bord  postérieur  de  l’extré¬ 
mité  inférieure  du  péroné.  Je  trouve  le  fragment  malléolaire  externe 
hurizontal  et  solidement  uni  au  péroné.  Je  le  résèque  au  ciseau  et  au 
maillet.  On  voit  alors  que  l’astragale  est  synostosé  avec  le  tibia. 
Résection  au  ciseau  et  au  maillet  de  l’astragale  en  totalité.  Oo  peut 
alors  facilement  réduire  le  pied  en  bonne  attitude.  La  malléole 
interne  est  conservée.  Suture  de  la  presque  totalité  de  la  plaie  avec  un 
petit  drainage  à  la  gaze.  Appareil  plâtré,  fixant  le  pied  en  bonne  alti¬ 
tude.  L’appareil  plâtré  est  enlevé  le  8  juillet.  Le  pied  conserve  sa 
bonne  attitude;  il  commence  à  avoir  quelquns  mouvemenis  de  flexion 
et  d’extension  ;  la  malade  commence  à  marcher  avec  une  canne. 

La  malade,  qui  était  venue  du  Creusot,  repart  chez  elle.  Le  résultat 
fut  très  heureux.  Le  21  avril  1911,  soit  dix  mois  après  l’opération,  la 
malade  m’écrivait  :  «Je  marche,  sans  canne,  depuis  déjà  longtemps;  je 
descends  les  escaliers  et  je  me  promène  au  jardin.  Aussi  je  ne  sais 
comment  vous  exprimer  ma  gratitude;  car,  vu  ce  que  j’étais,  je  ne 
pense  pas  que  je  puisse  demander  mieux.  »' 

Obs.  IIL  —  G...,  âgée  de  cinquante-trois  ans,  entre  le 

3  novembre  1912  à  l’hôpital  Laënnec  pour  un  traumatisme  du  cou  de 
pied.  Elle  s’est  tordu  le  pied  gauche  en  tombant  dans  sa  cour.  On  fît  à 
l’entrée  le  diagnostic  de  fracture  bimalléolaire  et,  le  5  novembre,  on 
mit  un  appareil  plâtré,  après  réduction  sans  anesthésie.  La  malade 
est  restée  dans  son  appareil  plâtré  jusqu’au  10  décembre  1912.  On 
enleva  le  plâtre  à  cette  date  et  l’on  commença  les  massages.  Au  début 
de  janvier  1913,  la  malade  essaie  de  marcher,  mais  son  pied  «  tourne 
en  dedans»  et  il  lui  est  impossible  de  marcher,  même  avec  une  canne. 

Examinée  le  25  mars  1913,  la  malade  présente  une  attitude  vicieuse 
du  pied  en  valgus  des  plus  marquées.  Il  existe  une  déformation  en  coup 
de  hache  des  plus  nettes,  à  2  ou  3  centimètres  au-dessus  de  la  mal¬ 
léole  externe,  et  l'axe  prolongé  du  tibia  tombe  au  niveau  de  la  tête  de 
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l’astragale;  il  y  a  donc  à  la  fois  luxation  du  pied  en  arrière  et  déplace¬ 
ment  en  masse  du  pied  en  dehors.  La  radiographie  montre  une  frac¬ 
ture  de  la  malléole  interne,  une  fracture  du  péroné  au-dessus  de 
l’articulation  péronéo-tibiale  inférieure  et  une  luxation  marquée  du 
pied  en  arrière.  Dans  ces  conditions,  la  marche  est  impossible.  Je  pro¬ 
pose  à  la  malade,  qui  l’accepte,  une  intervention  sanglante  qui  est 
pratiquée  le  28  mars  1913,  soit  138  jours  après  l’accident  initial.  Anes¬ 
thésie  générale  au  chloroforme.  Grande  incision  arciforme  à  conca¬ 
vité  antérieure  le  long  du  bord  postérieur  du  péroné  et  de  la  face 
externe  de  l’astragale.  Le  fragment  péronier  inférieur  est  uni  par  une 
pseudarthrose  fibreuse  au  fragment  supérieur.  On  coupe  au  bistouri  le 
tissu  fibreux  de  la  pseudarthrose  et  on  rabat  en  dehors  et  en  arrière  le 
fragment  péronier  ‘  inférieur.  On  voit  alors  que  l’astragale  est  luxé 
obliquement  en  arrière  et  que  la  tête  de  cet  os  répond  au  bord  anté¬ 
rieur  de  l’extrémité  inférieure  du  tibia.  Comme  il  est  impossible  de 
réduire  le  pied,  je  fais  l’astragalectomie,  qui  est  très  simple,  étant 
donné  le  jour  considérable  obtenu  par  l’ouverture  large  de  l’articula¬ 
tion.  La  réduction  du  pied  devient  alors  facile  :  la  malléole  imerne, 
qui  a  été  fracturée  à  sa  base,  est  unie  au  tibia  par  du  tissu  fibreux  peu 
solide  ;  j’incise  ce  tissu  fibreux  et  je  repousse  en  dedans  la  malléo’le 
interne.  Le  fragment  péronier  inférieur  est  remis  en  bonne  place  et 
suturé  au  fragment  supérieur  par  quelques  catguts  périostiques.  Suture 
presque  complète  de  l’incision  externe  avec  un  petit  drain  dans  la 
loge  laissée  vide  par  l’astragalectomie.  Pansement  en  hypercorrection 
en  varus  du  pied  avec  une  attello  de  bois,  placée  à  la  partie  interne. 

Les  suites  opératoires  ne  furent  troublées  par  aucun  incident  et  la 
malade  sortit  de  l’hôpital  le  11  juin  1913,  soit  deux  mois  et  demi  après 
l’intervention  sanglante.  Elle  marchait  alors  assez  facilement  avec  une 
canne  et  son  pied  avait  conservé  une  bonne  attitude,  à  angle  droit  sur 
la  jambe  :  il  y  avait  quelques  mouvements  de  flexion  et  d’extension 
dans  la  néarthrose;  le  pied  était  solide  et  indolent.  La  malade  fut 
revue  en  décembre  1913,  marchant  facilement  et  ayant  repris  son 
travail. 

Obs.  IV.  —  G...,  âgé  de  quarante-cinq  ans,  entre  à  l’hôpital  Laënnec, 
le  19  mars  1914,  pour  un  traumatisme  grave  (renversé  par  un  tramway). 
Il  y  a  une  luxation  de  l’épaule  droite  intracoracoïdienne  et  une  fracture 
malléolaire  gauche  avec  transport  du  pied  en  arrière  très  marqué.  Le 
blessé  est  anesthésié  :  on  pratique  facilement  la  réduction  de  la  luxa¬ 
tion  de  l’épaule;  puis  on  réduit  le  déplacement  du  pied  en  arrière  et 
l’on  fait  un  appareil  plâtré. 

Le  15  avril,  je  fais  faire  une  radiographie  du  pied  blessé  qui  est 
encore  dans  le  plâtre,  car  la  rédaction  ne  me  paraît  pas  satisfaisante. 
Cette  radiographie  montre  que  la  réduction  de  la  luxation  du  pied  en 
arrière  n’a  pas  du  tout  été  obtenue  :  le  bord  antérieur  de  l'extrémité 
inférieure  du  tibia  prolongé  vient  tomber  au  niveau  de  l'articulation  astra- 
galoscaphdidienne.  Ou  voit  très  bien  sur  la  radiographie  un  fragment 
cunéiforme  détaché  du  bord  postérieur  de  l’extrémité  inférieure  du 
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tibia  (fracture  marginale  postérieure),  et,  en  même  temps,  une  frac¬ 
ture  du  péroné  un  peu  au-dessus  de  la  malléole  externe;  la  malléole 
interne  n’est  pas  fracturée. 

Dans  ces  conditions,  instruit  par  l’expérience  des  cas  précédents 
qui  m’avaient  montré,  à  l’évidence,  la  gravité  de  l’infirmité  qui  résulte 
toujours’  pour  le  blessé  d’une  fracture  malléolaire  dans  laquelle  la 
luxation  du  pied  en  arrière  n’a  pas  été  complètement  réduite,  je  pro¬ 
posai  au  blessé,  qui  l’accepta,  une  opération  sanglante.  Je  fis  donc,  le 
17  avril  1914,  une  incision  arciforme  à  concavité  antérieure,  encadrant 
l’extrémité  inférieure  du  péroné;  le  fragment  constitué  par  la  mal¬ 
léole  externe  n’est  que  lâchement  uni  au  péroné  ;  je  le  fais  basculer 
en  arrière  en  coupant  les  liens  fibreux  qui  l’unissent  à  la  diaphyse 
péronière.  L’articulation  tibio-astragalienne  étant  largement  ouverte, 
j’enlève  le  fragment  postérieur  cunéiforme  détaché  de  la  face  posté¬ 
rieure  de  l’extrémité  inférieure  du  tibia;  la  luxation  du  pied  en 
arrière  peut  alors  être  réduite,  mais  elle  se  reproduit  aussitôt,  le  bord 
postérieur  du  tibia  faisant  défaut.  Dans  ces  conditions,  je  me  décide  à 
faire  l’astragalectomie.  Je  referme  la  plaie  opératoire  presque  en  tota¬ 
lité,  laissant  seulement  un  drain  dans  fa  cavité  d’énucléation  de  l’astra¬ 
gale.  Appareil  plâtré.  L’appareil  plâtré  est  enlevé  le  15  mai  1914.  Le 
blessé  commence  à  se  lever  et  à  marcher  avec  une  canne.  Il  sort  de 
l’hôpital  à  la  fin  de  mai  1914.  Je  l’ai  revu  quelques  jours  avant  la 
guerre,  au  milieu  de  juillet  1914.  Il  marchait  correctement  et  sans 
fatigue,  en  s’aidant  encore  d’une  canne  :  le  pied  était  en  bonne  atti¬ 
tude-  à  angle  droit  sur  la  jambe  :  il  existait  quelques  petits  mouve¬ 
ments  d’extension  et  de  flexion  au  niveau  de  la  néarthrose. 

Obs.  V.  — -  G...,  âgé  de  trente-huit  ans,  soldat  au  5=  régiment  territo¬ 
rial.  Le  12  mars  1916,  le  blessé,  qui  portait  un  sac  de  farine,  tombe  et 
se  tord  le  pied.  Il  est  soigné  pour  une  fracture  malléolaire,  dite  de 
Dupuylren  :  on  fait  la  réduction  et  l’immobilisation  dans  un  appareil 
plâtré  (sans  anesthésie).  Quand  on  enlève  l’appareil  plâtré,  le 
1"'  mai  1916,  le  pied  est  en  mauvaise  attitude,  luxé  en  dehors  et  en 
arrière.  Le  blessé  essaie-de  marcher  avec  une  canne,  mais  il  ne  peut  y 
parvenir  ;  on  fait  des  massages  qui  ne  donnent  aucune  amélioration. 
Je  vois  le  blessé  le  2  juillet  1916  :  à  ce  moment,  le  pied  présente  la 
déformation  caractéristique  du  pied  platvalgus  traumatique,  consécutif 
aux  fractures  de  Dupuytren  non  réduites.  A  la  radiographie,  le  péroné 
est  cassé  à  environ  huit  centimètres  au-dessus  de  la  malléole  externe; 
la  malléole  interne  est  arrachée  à  sa  base  et  il  existe  de  plus  un  très 
notable  diaslasis  tibio-péronier.  Le  pied  est  de  plus  luxé  en  arrière. 
Dans  ces  conditions,  je  propose  une  intervention  qui  est  acceptée  et 
faite  le  6  juillet  1916,  à  l’hôpital  mixte  de  Limoges. 

Anesthésie  générale  au  chloroforme.  Incision  arciforme  à  concavité 
antérieure,  encadrant  l’extrémité  inférieure  du  péroné  et  s’avançant 
jusqu’à  l’articulation  calcanéo-cuboïdienne  en  avant.  Le  fragment  péro¬ 
nier  inférieur  qui  est  consolidé  est  sectionné  au  ciseau  au  niveau  du 
col.  L’articulation  tibio-astragalienne  ouverte,  on  voit  que  l’astragale 
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est  complètement  luxé  en  arrière  et  que  sa  tète  correspond  à  la  face 
articulaire  du  tibia.  Il  est  impossitde  de  réduire  le  pied  ;  dans  ces 
conditions,  je  fais  l’asiragalectomie.  La  malléole  interne  qui  est  frac¬ 
turée  à  sa  base  et  unie  lâchement  avec  le  tibia  est  refoulée  en  dedans, 
après  section  de  la  pseudarthrose  fibreuse  au  bistouri.  La  réduction 
du  pied  en  bonne  attitude  est  alors  facile.  Suture  de  la  plaie  opéra¬ 
toire  avec  un  petit  drain  dans  la  cavité  d’énucléation  de  l’astragale. 
Appareil  plâtré.  Suites  opératoires  simples.  L  appareil  plâtré  est  enlevé 
au  bout  d’un  mois.  Le  blessé  commence  à  marcher  avec  urte  canne. 
Revu  au  bout  de  trois  mois  :  résultat  très  satisfaisant;  le  blessé  marche 
facilement  sans  canne. 

Obs.  VI.  —  B...,  soldat  à  la  12'  section  de  G.  O.  A.,  âgé  de  trente-huit 
ans  :  le  4  avril  1917  fracture  du  coup  de  pied  gauche,  produite  par  une 
chute  avec  torsion  du  pied  gauche.  Le  hlessé  est  laissé  dans  une  gout¬ 
tière  pendant  un  mois(!).  Lorsqu’on  enlève  l’appareil,  le  pied  est  com¬ 
plètement  luxé  en  arrière  et  en  dehors.  Le  blessé  est  soumis  aux 
massages  et  on  le  fait  marcher  avec  une  canne  ;  la  marche  est  presque 
impossible  et  lorsque  je  vois  le  blessé,  le  17  juillet  1917,  soit  105  jours 
après  l’accident  initial,  il  présente  le  tableau  clinique  complet  du 
pied  plat  valgus  traumatique  avec  luxation  du  pied  en  arrière  des 
plus  accentuées.  Le  bord  antérieur  de  l’extrémité  inférieure  du  tibia 
répond  à  l’articulation  astragalo-scaphoïdienne;  le  péroné  est  fracturé 
à  quatre  ou  cinq  centimètres  au-dessus  de  la  malléole  externe.  La 
radiographie  montre  une  fracture  du  péroné  au  point  indiqué,  un 
arrachement  de  la  malléole  interne  et  une  luxation  complète  du  pied 
en  arrière.  Une  intervention  sanglante  est  proposée  et  abceptée  par  le 
blessé. 

Opération,  le  26  juillet  1917,  à  l’hôpital  Notre-Dame  à  Épernay. 
Anesthésie  générale  au  chloroforme.  Incision  arciforme  à  concavité 
antérieure,  encadrant  l’extrémité  inférieure  du  péroné.  Le  péroné  est 
consolidé  en  mauvaise  attitude,  le  fragment  inférieur  est  presque 
horizontal  :  section  au  ciseau  et  au  maillet  du  cal  péronier.  On  ouvre 
alors  facilement  l’articulation  tibio-astragalienne.  11  est  impossible  de 
réduire  le  pied  en  bonne  attitude,  aussi  je  fais  de  suite  l’astragalec¬ 
tomie.  La  malléole  interne  fracturée  qui  n’est  unie  au  tibia  que  par 
du  tissu  fibreux  est  repoussée  à  sa  place  normale,  après  section  de  la 
pseudarthrose  fibreuse.  Réunion  presque  complète  de  la  plaie  opéra¬ 
toire,  avec  un  petit  drain  dans  la  cavité  d’énucléation  de  l’astragale. 
Appareil  plâtré  fixant  le  pied  en  bonne  attitude.  Suites  opératoires 
simples.  On  enlève  le  plâtrh  le  1"  septembre  1917.  Le  blessé  commence 
à  marcher  avec  unn  canne.  La  marche  devient  de  plus  en  plus  facile  et 
le  blessé  est  évacué  à  la  fin  d’octobre  1917,  marchant  bien,  sans  canne, 
avec  un  pied  solide. 

M.  Savariaud.  —  Je  suis  très  étonné  du  pessimisme  des  ora¬ 
teurs  qui  m’ont  précédé,  de  M.  Tuffier  en  particulier,  car  je  pré¬ 
tends  contrairement  à  leur  opinion  qu’en  présence  d’une  fracture 
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de  Dupuytren,  même  grave,  un  chirurgien  averti  doit  toujours 
obtenir  un  résultat  satisfaisant. 

En  pratique,  la  fracture  de  Dupuytren  peut  être  vue  dans  trois 
conditions  :  fracture  récente,  fracture  déjà  ancienne  irréductible 
manuellement,  mais  réductible  au  moyen  d’une  opération  assez 
simple  (double  ostéotomie  reproduisant  la  fracture),  fracture  très 
ancienne.  Pour  fixer  les  idées,  nous  dirons  par  exemple  :  fracture 
récente /-fracture  datant  de  2  à  3  mois  ;  fracture  datant  de  plu¬ 
sieurs  années.  Je  ne  parlerai  pas  de  cette  dernière  catégorie,  car 
je  n’en  ai  pas  vu  d’exemple.  J’admets  volontiers,  comme  mon  ami 
Lecène,  que,  dans  de  pareils  cas,  l’astragalectomie  est  indiquée. 
Elle  me  paraît  s’imposer  lorsqu’il  y  a  synostose  comme  dans  le 
cas  dont  il  a  parlé,  car  alors  l’ablation  de  l’astragale  permet  au 
tibia  de  s’appuyer  sur  la  face  supérieure  du  calcanéum  recouverte 
de  cartilage,  ce  qui  permet  d’éviter  une  ankylosé,  condition  tou¬ 
jours  fâcheuse. 

Pour  les  fractures  récentes  facilement  réductibles  avec  ou  sans 
anesthésie,  je  soutiens  que,  quelle  que  soit  leur  gravité,  on  doit 
obtenir  un  résultat  convenable,  c’est-à-dire  un  plateau  tibial  repo¬ 
sant  à  plat  sur  un  astragale  lui-même  en  position  normale  avec 
une  certaine  amplitude  des  mouvements  de  flexion  extensive 
dans  l’articulation  tibio-tarsienne. 

Pour  obtenir  ce  résultat,  sûrement,  il  faut  à  mon  avis  procéder 
de  la  manière  suivante  : 

Dans  un  premier  temps  sous  rachianesthésie,  on  procède  à  la 
réduction  du  valgus  et  de  la  rétro-pulsion,  ce  qui  est  très  facile,  et 
on  fixe  dans  un  plâtre  maintenant  le  pied  à  angle  droit  sur  la 
jambe,  mais  en  varus  aussi  'prononcé  que  possible.  Cette  hypercor- 
rection  étant  le  seul  moyen  d’obtenir  une  correction  parfaite. 

Au  bout  de  30  jours,  la  consolidation  est  assez  avancée  pour 
qu’on  songe  à  restaurer  la  fonction  tibio-tarsienne.  Pour  obtenir 
ce  résultat,  l’appareil  ambulatoire  du  professeur  Delbet  est  le 
moyen  le  plus  sûr  et  celui  qui  permet  le  mieux  de  conserver  la 
réduction  obtenue. 

Grâce  à  cette  méthode  en  deux  temps  j’ai  obtenu  des  résultats 
impeccables  au  point  de  vue  de  la  forme  et  très  satisfaisants  au 
point  de  vue  de  la  fonction. 

Pour  les  fractures  irréductibles  mais  ne  dépassant  pas  2  ou 
3  mois,  les  seules  pour  lesquelles  j’ai  dû  intervenir,  j’ai  toujours 
pu  réussir  en  reproduisant  la  fracture  qui,  dans  ces  cas,  n’est 
jamais  Solidement  consolidée. 

Du  côté  interne  je  découvre  l’extrémité  inférieure  tranchante 
du  tibia,  l’articulation  et  la  malléole  interne;  celle-ci  ayant  suivi 
l’astragale  se  trouve  à  1  ou  2  centimètres  de  sa  place  normale. 
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Eotre  le  tibia  et  la  malléole  tous  deux  graisseux  et  ramollis  au 
point  de  se  laisser  couper  au  couteau  et  par  des  fils  métalliques 
qu’on  veut  y  introduire,  se  trouve  une  interposition  fibreuse, 
véritable  ménisque,  qui  pénètre  comme  un  coin  entre  les  deux 
surfaces  osseuses  et  empêche  pendant  longtemps  la  consolidation 
de  se  produire.  11  va  sans  dire  que  ce  bloc  demande  à  être  extirpé 
en  totalité  et  les  os  légèrement  avivés  à  la  curette. 

Sur  le  côté  externe,  la  manœuvre  est  de  complexité  variable. 
Dans  un  cas  il  m’a  suffi  d’inciser  le  périoste  dans  l’axe  du  péroné, 
de  le  décoller  et  de  mobiliser  les  fragments  pour  obtenir  la  réduc¬ 
tion  de  la  fracture.  Ce  cas  ainsi  que  le  suivant  a  été  publié  dans  la 
lievue  d’ Orthopédie  {l).  Le  résultat  immédiat  fut  bon  et  la  correc¬ 
tion  se  maintint. 

Dans  mon  second  cas,  les  lésions  étaient  extrêmement  pro¬ 
noncées;  le  tibia  présentait  un  troisième  fragment  et  sa  face  arti¬ 
culaire,  étant  devenue  méconnaissable,  fut  sectionnée  horizonta¬ 
lement  à  2  ou  3  centimètres  au-dessus  de  l’interligne,  de  manière 
à  présenter  à  l’astragale  une  surfàce  plane  et  horizontale.  La  dia- 
physe  péronière,  devenue  trop  longue  par  suite  du  raccourcisse¬ 
ment  du  tibia,  descendit  au  flanc  de  l’astragale  formant  une 
nouvelle  malléole  externe,  tandis  que  la  véritable  malléole  externe 
restait  à  la  place  qu’elle  occupait  avant  l’opération,  c’est-à-dire 
très  en  arrière  —  et  que  la  malléole  interne  revenait  prendre  sa 
place  habituelle.  Quant  au  résultat,  vous  pouvez  en  juger  par  la 
radiographie  qui  est  annexée  à  mon  travail  et  qui  montre  une 
réduction  idéale. 

Dans  mon  troisième  cas,  il  .s’agissait  de  la  belle-mère  d’un 
confrère;  la  réduction  eut  lieu  après  avivement  de  la  malléole 
interne  et  ostéotomie  du  péroné.  Résultat  fonctionnel  excellent; 
«  quant  à  ma  belle-mère,  elle  trotte  comme  un  lapin  »,  m’écrivait 
dernièrement  le  confrère. 

Dans  mon  quatrième  mois  que  je  cite  de  mémoire,  l’accident 
remontait  déjà  à  5  ou  6  mois,  si  je  ne  me  trompe.  L’opération  fut 
du  même  type  que  la  précédente,  mais  plus  laborieuse;  le  résultat 
fut  auçsi  beaucoup,  moins  bon,  tant  à  cause  de  la  persistance  de  la 
déformation  et  de  l’hypertrophie  de  la  malléole  interne  que  de  la 
raideur  très  prononcée  du  cou  de  pied. 

En  résumé,  je  crois  qu’il  faut  toujours  conserver  les  malléoles, 
surtout  quand  on  cherche  à  conserver  la  mobilité  du  cou  de  pied, 
bien  supérieur  à  l’ankylose.  Le  tibia  ne  sera  réséqué  que  si  son 
extrémité  inférieure  est  très  altérée  et  la  réduction  impossible. 

(1)  Deux  cas  d’intervention  pour  fracture  de  Dupuytren  vicieusement  con¬ 
solidées,  par  M.  Savariaud.  Reuue  d'm-Uwpédie,  190t,  p.  127. 
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L’extirpation  de  l’astragale  me  paraît  indiquée  en  cas  d’anky- 
lose  compliquée  de  valgus  et  d’éq-uihisme. 

M.  Robineau.  —  J’ai  eu  l’occasion  de  traiter  opératoirement 
pendant  la  guerre  deux  blessés  atteints  de  fracture  de  Dupuytren 
vicieusement  consolidée. 

Dans  le  premier  cas,  l’accident  remontait  à  six  mois;  la  fracture 
résultait  d’une  chute  de  cheval,  et  aucune  tentative  de  réduction 
n’avait  été  faite.  Quand  j’ai  vu  cet  homme,  la  consolidation  était 
obtenue  avec  une  déviation  extrême  du  pied  en  valgus  et  subluxa¬ 
tion  en  arrière  de  l’astragale  ;  la  marche  était  impossible  sans  le 
secours  de  béquilles. 

L’opération  a  été  ainsi  conduite  :  arthrotomie  tibio  astraga- 
lienne  en  passant  dans  le  tissu  fibreux  unissant  la  malléole  interne 
fracturée  et  le  tibia  ;  arthrotomie  péronéo-tibiale  mettant  en  évi¬ 
dence  un  très  gros  fragment  marginal  postérieur,  en  partie  inter¬ 
posé  entre  le  tibia  et  le  péroné.  Résection  très  pénible  au  burin 
de  la  totalité  de  ce  fragment;  la  réduction  devient  alors  possible 
et  facile,  mais  n’est  pas  tout  à  fait  complète.  Ostéotomie  du  péroné 
au  niveau  de  son  cal  et  résection  partielle  de  celui-ci  ;  la  réduction 
complète  se  fait  sans  peine  et  le  pied  peut  être  placé  en  hyper- 
correction.  Pas  de  sutures  métalliques;  pas  de  drainage.  Appareil 
plâtré. 

Suites  normales.  Après  consolidation,  le  résultat  orthopédique 
se  montre  excellent;  la  statique  est  très  satisfaisante;  mais  le 
résultat  fonctionnel  laisse  à  désirer,  car  il  y  a  des  raideurs  tibio- 
tarsiennes  accentuées;  peut-être  doit-on  attribuer  à  ce  fait  l’ab¬ 
sence  de  tout  mouvement  de  latéralité  du  pied  solidement  main¬ 
tenu  entre  les  malléoles  élargies. 

Chez  le  second  blessé,  j’ai  fait  une  astragalectomie,  et  dans  des 
conditions  qui  paraissent  démontrer  la  supériorité  de  cette  tech¬ 
nique.  Trois  semaines  auparavant  environ,  cet  homme  avait  été 
opéré  pour  fracture  de  Dupuytren,  vicieusement  consolidée  par 
ostéotomie  ;  je  n’ai  pu  avoir  les  détails  de  l’opération,  j’ai  su  seule¬ 
ment  qu’elle  avait  été  très  laborieuse  ;  le  péroné  avait  été  coupé  et 
le  tibia  modelé  pour  permettre  la  réduction,  obtenue  à  grand'peine. 
L'opération  avait  été  suivie  d’infection,  il  avait  fallu  désunir  les 
plaies,  la- déviation  du  pied  s’était  reproduite  et  le  tibia,  dont  les 
attaches  au  péroné  avaient  été  détruites,  s’était  totalement  luxé 
en  dedans  de  l’astragale  et  faisait  saillie  hors  de  la  peau. 

Il  ne  m’a  pas  semblé  possible  d’attendre  la  fin  de  la  suppuration 
pour  remettre  en  position  ce  pied,  beaucoup  plus  déplacé  qu’avant 
l’intervention;  sitôt  les  accidents  aigus  calmés,  j’ai  opéré  de  nou¬ 
veau.  A  l’aide  d'un  puissant  levier  j’ai  pu  réintégrer  le  tibia  à  sa 
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place,  au-dessus  de  l’astragale,  et  refouler  le  pied  en  dedans  grâce 
à  la  mobilité  de  la  malléole  externe  sectionnée.  Mais  il  m’a  été 
impossible  de  maintenir  la  réduction.  Aussitôt  abandonné,  le  tibia 
s’est  luxé  de  nouveau  en  dedans.  Ne  pouvant  compter  sur  une 
suture  métallique  dans  un  foyer  infecté,  j’ai  pris  le  seul  parti  pos¬ 
sible  et  j’ai  enlevé  l’aslragale.  La  réduction  s’est  alors  faite  d’elle- 
même  et  j’ai  pu  par  la  suite  me  passer  de  tout  appareil  de  conten¬ 
tion  pour  la  maintenir.  Ce  blessé  a  suppuré  fort  longtemps;  au 
troisième  mois  j’ai  dû  lui  enlever  de  petits  séquestres  du  tibia;  à 
ce  moment  la  consolidation  osseuse  était  obtenue,  le  pied  n’était 
pas  dévié  et  possédait  encore  des  mouvements  appréciables. 
L’évacuation  de  cet  homme  avant  cicatrisation  complète  ne  m’a 
pas  permis  de  voir  le  résultat  définitif. 

Malgré  le  résultat  relativement  bon  présenté  dans  ma  première 
observation  (et  dans  une  autre  plus  ancienne  que  je  n’ai  pas 
retrouvée)  où  l’ostéotomie  des  os  delà  jambe  a  été  pratiquée,  j’ai 
l’impression  que  l’astragalectomie  doit  procurer  des  résultats 
orthopédiques  et  fonctionnels  au  moins  aussi  bons,  sinon  meil¬ 
leurs,  et  sa  facilité  d’exécution  est  infiniment  plus  grande. 

M.  CoNÉo.  —  Je  constate  avec  plaisir  que  de  nombreux  membres 
de  la  Société  admettent  que  l’astragalectomie  constitue  une  excel¬ 
lente  méthode  de  traitement  dés  fractures  de  Dupuytren  vicieuse¬ 
ment  consolidées,  surtout  lorsqu’il  y  a  luxation  du  pied  en  arrière. 
J’ai,en  effet,  opéré  par  cette  inethode  un  malade  qui,  mécontent  du 
résultat  opératoire,  m’intente  un  procès  en  dommages  et  intérêts. 
Or,  le  point  de  départ  de  la  plainte  serait  l’affirmation  de  certains 
chirurgiens  que  l’astragalectomie  n’est  aucunement  indiquée  dans 
les  cas  de  ce  genre.  C’est  la  notion  inverse  qui  semble  se  dégager 
de  cette  discussion. 

M.  Paul  Reynier.  —  J’ai  eu  à  traiter  un  certain  nombre  de 
fractures  de  Dupuytren  mal  consolidées  avec  valgus.  Or,  je  suis  de 
l’avis  de  M.  Savariaud;  il  y  a  dans  ces  fractures  des  cas  fort  diffé¬ 
rents  pour  lesquels  on  ne  saurait  Instituer  une  thérapeutique 
chirurgicale  unique  ;  tout  dépend  de  la  lésion  et  de  la  position  de 
l’astragale.  Il  y  a  également  à  distinguer  les  cas  où  la  consolida¬ 
tion  est  encore  récente,  de  ceux  qui  vous  viennent  ayant  marché 
et  longtemps  après  la  réduction  de  leur  fracture. 

Quand  la  fracture  date  de  peu  de  temps,  vous  pouvez  encore 
faire  des  opérations  simples,  une  ostéotomie  du  péroné.  Remettre 
en  place  l’astragale  et  le  pied  en  bonne  direction.  Mais  si  la  frac¬ 
ture  estplus  ancienne,  iln’en  est  plus  de  même;  vous  faites  l’ostéo¬ 
tomie  du  péroné  et  vous  ne  pouvez  réduire.  Ce  qui  empêche  alors 
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la  réduction,  c’est  le  cal  proéminent  du  côté  de  l’articulation, 
repoussant  l’astragale  en  dehors  de  la  base  de  la  malléole  interne. 

J’ai  essayé  alors  d’ostéotomiser,  cette  base  delà  malléole  interne. 
J’ai  pu  alors  réduire,  mais  en  repoussant  la  malléole  en  dedans. 

Mais  si  la  fracture  est  ancienne  vous  vous  trouvez  en  présence 
d’ostéite  au  niveau  des  traits  de  fracture  mal  consolidée.  Vous 
pouvez  vous  trouver  en  face  de  luxation  en  avant  du  tibia  sur 
l’astragale,  et  celui-ci  ayant  perdu  sa  place,  le  mieux  est  de  l’en¬ 
lever.  Mais  celte  résection  de  l’astragale,  si  elle  réussit  dans  un 
certain  nombre  de  cas,  ne  réussit  pas  quand  les  lésions  sont  plus 
complexes.  C’est  ainsi  que  j’ai  dû  intervenir  chez  un  homme  qui, 
à  la  suite  d’un  gros  accident  d’automobile,  avait  eu  une  double 
fracture  de  Dupuytren,  très  vicieusement  consolidée.  Il  ne  pou¬ 
vait  marcher  que  sur  la  pointe  des  orteils,  et  avec  des  béquilles. 
J’ai  cru  devoir  lui  enlever  ses  deux  astragales.  Par  cette  opéra¬ 
tion,  je  lui  permis  de  marcher,  le  pied  étant  en  position  nor¬ 
male.  Mais  le  résultat  n’est  pas  brillant.  Le  malade  marche  mal, 
et  avec  di-s  cannes. 

Comme  M.  Delbet  le  disait,  les  interventions  dans  les  fractures 
de  Dupuytren  vicieusement  consolidées  sont  des  interventions 
souvent  difficiles,  ,et  ne  donnent  pas  toujours  des  résultats 
complètement  satisfaisants. 

M.  Pierre  Fredet.  —  On  a  jeté  l’anathème  sur  l’ostéotomie 
sus-malléolaire  que  préconise  M.  Dujarier.  Si  je  m’en  tiens  aux 
faits,  je  dois  dire  que  cette  opération  m’a  fourni  un  résultat  très 
satisfaisant  dans  une  fracture  consolidée  avec  forte  déviation  en 
valgus. 

M.  ÂuvRAY.  —  Je  recherche/ actuellement  pour  les  examiner 
trois  malades  que  j’ai  opérés  pour  des  fractures  bimalléolaires 
vicieusement  consolidées.  C’est  ce  qui  fait  que  j’aurais  préféré  ne 
pas  prendre  la  p:irole  aujourd’hui.  Néanmoins,  je  puis  dire  que 
chez  mes  trois  opérés  je  me  suis  contenté  de  faire  l’ostéotomie  du 
cal  sur  chaque  malléole;  ces  ostéotomies  ont  été  faites  oblique¬ 
ment  de  façon  à  permettre  le  glissement  des  surfaces  osseuses 
sectionnées,  l’ostéotomie  étant  surtout  très  oblique  au  niveau  de 
la  malléole  interne.  Par  ces  simples  sections  osseuses  j’ai  pu 
réduire  la  déformation  dans  les  trois  cas  et  mettre  le  pied  en 
bonne  position  dans  un  appareil  plâtré.  Le  résultat  opératoire 
immédiat  a  été  bori.  Je  ne  crois  pas  qu’on  puisse  comparer  entre 
eux  les  différents  cas  de  fractures  bimalléolaires  vicieusement 
consolidées;  il  y  a  des  cas  où  les  lésions  osseuses  sont  tellement 
étendues  que  l'a  simple  ostéotomie  au  niveau  du  cal  sera  insuffi- 
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sanie  pour  opérer  la  réduction;  il  y  en  a  d’autres  où  les  lésions 
osseuses  sont  moins  étendues  et  où  l'ostéotomie  peut  suffire  ; 
c’était  le  cas  de  mes  trois  opérés.  Je  reconnais  néanmois  que  chez 
mes  trois  malades  l’opération  fut  difficile. 

Je  ne  peux  vous  renseigner  actuellement  que  sur  les  résultats 
immédiats,  mais  je  ferai  mon  possible  pour  retrouver  mes  opérés 
et  vous  dire  quels  ont  été  les  résultats  éloignés  de  mes  inter¬ 
ventions. 


Rapports  écrits. 

Le  rôle  de  l'aponévrose  plantaire  dan  s 
les  fractures  du  calcanéum, 

par  M.  le  D"  Gaston  Picot. 

Rapport  de  M.  R.  PROUST. 

Vous  m’avez  chargé  de  vous  faire  un  rapport  sur  un  très 
intéressant  travail  de  M.  G.  Picot  concernant  les  fractures  du 
calcanéum. 

G.  Picot  a  eu  l’occasion  d'observer  cinq  fractures  du  calcanéum 
chez  quatre  soldats  victimes  du  même  accident. 

Le  20  octobre  1917,  dans  la  nuit,  ces  quatre  soldats,  des  artil¬ 
leurs,  rejoignaient  leur  unité  à  bord  d’un  ca.mion  automobile, 
lorsqu’ils  furent  repérés  par  un  avion  ennemi,  qui  essaya  de  les 
bombarder.  Une  bombe  tomba  tout  près  du  camion,  sans 
l’atteindre,  mais,  parla  force  de  l’explosion,  le  camion  fut  violem¬ 
ment  soulevé  de  bas  en  haut,  traumatisant  ainsi  les  plantes  des 
pieds  des  occupants,  le  camion  retomba  ensuite  dans  le  fossé. 

Les  quatre  occupants  présentèrent  chacun  une  fracture  du  cal¬ 
canéum. 

Deux  eurent  une  fracture  du  calcanéum  unilatérale,  un  autre, 
une  fracture  bilatérale,  le  quatrième  eut  du  côté  droit  le  calca¬ 
néum  et  la  malléole  interne  fracturés  et,  à  gauche,  une  fracture  du 
tibia. 

Voici,  du  reste,  les  observations  de  ces  blessés,  telles  que 
M.  Picot  put  les  prendre,  dix  jours  après  leur  accident  lorsqu’ils 
lui  furent  adressés  à  Zuydcole  : 

Obs.  I.  —  Le  premier  blessé  présente  tous  les  signes  classiques  de  la 
fracture  grave  du  calcanéum,  avec  effondrement  de  la  voûte  plantaire  : 
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abaissement  des  malléoles,  élargissement  du  tarse  postérieur,  pied 
porté  en  dehors,  large  ecchymose  plantaire  et  externe,  impotence  abso¬ 
lue  et  douleurs  très  vives. 

La  radiographie  montre  très  nettement  les  lésions  suivantes  (fig.  1)  : 

1“  Une  fracture  de  la  partie  moyenne  du  calcanéum.  —  Le  thalamus 
n’est  plus  reconnaissable  et  le  calcanéum  est  écrasé  sur  toute  sa  hau¬ 
teur,  la  grande  apophyse  est  détachée  entièrement,  mais  il  y  a  pénétra¬ 
tion  sur  toute  la  hauteur  du  trait  de  fracture.  Le  fragment  postérieur 
a  basculé  en  haut,  si  bien  que  le  calcanéum,  dans  son  ensemble,  décrit 
une  courbe  à  convexité  inférieure. 

2"  Le  S®  métatarsien  est  fracturé  au  niveau  de  sa  base.  —  Un  trait  de 


Fig.  1. 


fracture  vertical,  perpendiculaire  à  l’os  et  dont  les  lèvres  bâillent  du 
côté  de  la  plante,  sépare  le  corps  de  l’os  de  son  extrémité  postérieure, 
un  second  trait  sépare  l’extrémité  postérieure  du  tubercule  de  la  masse 
principale. 

3“  11  existe  un  diastasis  astragalo-scaphoïiien  et  la  lumière  calcanéo- 
cuboïdienne  est  effacée. 

E'i  résumé,  il  y  a  chez  ce  blessé  effacement  de  la  voûte  plantaire, 
fracture  par  écrasement  du  calcanéum,  arrachement  de  la  base  du  û®  méta¬ 
tarsien. 

Ous.  II.  —  Le  second  blessé  présente  une  fracture  bilatérale  et  les  lésions 
constatées  sont  identiques  des  deux  cô'és.  Il  s’agit  aussi  d’une  fracture 
grave  avec,  aplatissement  complet  de  la  plante.  Sur  la  radiographie,  on 
constate  une  fracture  de  la  grande  apophyse  et  l’on  voit  que  le  crochet 
que  forme  le  rebord  antérieur  de  la  surface  articulaire  postéro-externe 
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de  l’astragale  a  pénétré  dans  le  calcanéum,  le  faisant  éclater  de  haut  en 
bas.  A  droite  (flg.  2),  le  trait  se  porte  obliquement  en  bas  et  en 
avant,  à  gauche  (flg.  3),  il  est  très  oblique  en  bas  et  en  arrière.  On  note 
également  un  arrachement  osseux  à  la  face  supérieure  du  calcanéum 
et  à  la  partie  postérieure  de  l’astragale,  arrachement  déterminé  par  le 
ligament  astragalo-calcanéen  posiérieur.  Enfin  sur  les  deux  pieds  on 
constate  un  arrachement  au  niveau  du  tubercule  postérieur  du  S®  méta¬ 
tarsien-,  sur  le  pied  droit,  il  semble  qu’il  y  ait  en  outre  un  arrachement 
d’un  des  tubercules  postérieurs  du  calcanéum. 


Fie.  2. 


Sur  les  deux  pieds  nous  constatons  donc  encore  un  affaissement  de  la 
voûte,  une  fracture  de  la  grande  apophyse  et  un  arrachement  de  la  partie 
postérieure  du  5®  métatarsien. 

Obs.  III.  —  Dans  la  troisième  observation  (flg.  4)  les  signes  cli¬ 
niques  sont  à  peu  près  les  mêmes  que  précédemment,  cependant 
l’affaissement  de  la  voûte  plantaire  est  peut-être  un  peu  moins  accusé 
que  chez  les  blessés  précédents,  le  talon  semble  plus  élargi.  La  radio¬ 
graphie  montre  que  le  calcanéum  est  fracturé  en  trois  ou  quatre 
morceaux. 

Le  fragment  antérieur  comprend  la  grande  apophyse  qui,  séparée  du 
corps  de  l’os,  par  un  trait  oblique  en  bas  et  en  arrière,  reste  imbriquée 
dans  la  partie  moyenne  de  l’os.  Le  fragment  postérieur  qui  comprend 
toute  ta  partie  postéro- supérieure  du  calcnnéum  est  limitée parun  trait 
oblique  en  bas  et  en  arrière,  qui,  parlant  du  thalamus,  aboutit  à  l'angle 
postéro-inférieur  de  l'os.  Ce, fragment  a  basculé  en  haut  et  arrive  jusqu’à 
la  même  hauteur  que  le  bord  supérieur  de  l’astragale.  Enfin  le  frag- 
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ment  moyen  peut-être  dédoublé  comprend  la  partie  moyenne  de  l’os  et 
supporte  le  thalamus  méconnaissable. 

On  ne  constate  pas  de  lésions  du  5'  métatarsien,  pas  de  signe  d'arrache¬ 
ment  du  ligament  astragato-calcanévm  postérieur,  mais  il  existe  un 
diastasis  marqué  de  l'articulation  astragalo-scaphoïdienne  avec  arra¬ 
chement  osseux  sur  les  deux  berges  de  l’interligne. 

On  serait  tenté  de  penser  que  le  crochet  astragalien  a  fait  coin  dans  le 
calcanéum  comme  dans  les  deux  cas  précédents,  mais  l’absence 
d’arrachement  à  la  face  supérieure  du  calcanéum,  là  présence  du  dias¬ 


tasis  astragalo-scaphoïdien  avec  arrachement  des  berges,  nous 
indiquent  qu’il  s'agit  comme  dans  le  premier  cas  d'une  frac.ture  par 
écrasement. 

Obs.  IV.  —  Reste  la  quatrième  observation.  Celle-ci  diffère  essentiel¬ 
lement  de  celles  que  nous  venons  de  relater. 

Cliniquement  la  voûte  est  peu  affaissée,  puisque  l’abaissement  de  la 
malléole  externe  n’est  que  de  5  à  6  millimètres.  11  existe  une  fracture  de 
la  base  de  la  malléole  interne  et  le  pied  se  présente  en  abduction  assez 
marquée.  La  radiographie  (fig.  5)  permet  de  constater  également  des 
lésions  très  particulières.  L’os  est  flou,  écrasé  de  haut  en  bas,  on  ne 
devine  plus  les  travées  osseuses,  on  ne  voit  pas  nettement  un  trait  de 
fracture;  la  grande  apophyse  est  sans  doute  fracturée,  mais  elle  est 
fortement  imbriquée  dans  le  reste  de  l’os. 

L’interligne  des  articulations  sous-astragaliennes  a  disparu  et 
l’astragale  semble  avoir  pénétré  dans  le  calcanéum. 
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L’interligne  calcanéo-cuboïdien  a  également  disparu  et  les  deux  os 
sont  sinon  imbriqués,  du  moins  fortement  appliqués  Tun  sur 
l’autre. 

La  radioscopie  montre  une  fracture  par  arrachement  de  la  malléole 
interne  et  une  fracture  par  pénétration  du  tibia  du  côté  opposé. 

'  La  production  simultanée  de  ces  cinq  fractures  estdéjàcurieuse, 
mais  surtout  elle  apermis  à  G.  Picot  d’édifier  une  très  intéressante 
hypothèse  qui  mérite  de  retenir  l’attention. 


Il  fait  remarquer  que  dans  3  cas  de  ces  cinq  fractures  (le  cas  I 
et  les  deux  cas  de  l’observation  II)  l’extrémité  postérieure  du 
.3®Jmétatarsien  est  arrachée. 

Il  propose  d’expliquer  ce  fait  de  la  manière  suivante.  Au  moment 
où  le  traumatisme  fracturant  le  calcanéum  tend  à  redresser  la 
courbure  de  cet  os  et  à  éloigner  ainsi  l’une  de  l’autre  ses  deux 
extrémités,  la  corde  qui  sous-tend  l’arc  osseux,  la  partie  externe 
de  l’aponévrose  plantaire,  le  ligament  calcanéo-métatarsien  résiste. 
Le  traumatisme  continue.  Le  ligament  arrache  alors  son  insertion 
antérieure  (dans  3  cas  sur  3)  et  la  corde  ainsi  rompue  permet 
l’écartement  des  piliers  ;  la  voûte  s’abaisse. 

Le  même  résultat  peut  être  atteint  par  l’arrachement  des  tuber¬ 
cules  postérieurs  du  calcanéum  au  niveau  de  l’insertion  du  liga- 
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ment  plantaire  (cas  2  de  l’observation  II)  ou  même  par  un  type  de 
fracture  genre  Boyer,  surajoutée  à  la  fracture  principale,  qui  sous¬ 
trayant  la  partie  postérieure  du  calcanéum  à  l’action  du  triceps, 
permet  sa  bascule,  et  ainsi  secondairement  l’affaissement  de  la 
voûte  (observation  III). 

Lorsqu’enfin  le  ligament  plantaire  ne  se  rompt  pas  et  ne  déter¬ 


mine  aucun  arrachement  osseux,  alors  les  fragments  du  calca¬ 
néum  sont  forcés  de  se  pénétrer  en  une  imbrication  complexe 
comme  dans  l’observation  IV. 

Cette  ingénieuse  explication  apporte  une  contribution  vraiment 
nouvelle  à  l’histoire  des  fractures  du  calcanéum,  et  met  en  valeur 
les  remarquables  qualités  d’observation  clinique  de  G.  Picot. 

Je  vous  propose  de  le  remercier  de  son  fort  intéressant  travail 
et  d’insérer  in  extenso  ses  observations  dans  nos  Bulletins. 
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Cancer  du  sein  ayant  envahi  la  paroi  thoracique. 

Ablation  avec  large  thoracectomie.  Guérison  persistant 
après  treize  mois, 

par  M.  Ducuing, 

Chef  de  clinique  chirurgicale  à  la  f'aculté  de  Toulouse. 

Rapport  de  M.  LENORMA.NT. 

M®''  D...,  quarante-sept  ans,  n’a  jamais  été  malade,  réglée  normale¬ 
ment  depuis  l’âge  de  quinze  ans,  pas  d’enfant. 

Au  mois  de  février  1917,  elle  constate  dans  la  partie  inféro-interne 
du  sein  droit  une  grosseur  du  volume  d’une  noisette;  cette  grosseur 
augmente  rapidement  depuis  six  mois  et  passe  du  volume  indiqué  à 
celui  d’une  noix,  d’un  œuf  et  d’une  petite  mandarine  ;  elle  est  rouge  et 
ulcérée  depuis  quelques  semaines. 

Examinée  pour  la  première  lois  le  10  novembre  1917. 

L’état  général  n’est  pas  très  bon;  la  malade  a  maigri  depuis  quelque 
temps. 

Localement  on  constate  dans  la  partie  inféro-interne  du  sein  droit 
une  tumeur  grosse  comme  une  petite  man  iarme;  elle  est  recouverte 
d’une  peau  violacée  qui  porte  en  son  milieu  une  ulcération  grande 
comme  une  pièce  de  50  centimes.  Sous  la  peau  qui  recouvre  le  sein,  on 
constate  une  série  de  Anes  arborisations  veineuses. 

La  tumeur,  de  consistance  régulière,  n’est  pas  excessivement  dure; 
ses  limites  ne  sont  pas  nettes.  La  peau  sus-jacente  n’est  pas  mobile  et 
la  masse  néoplasique  adhère  largement  aux  plans  sous-jacents,  c’est-à- 
dire  à  la  partie  inférieure  des  fibres  du  grand  pectoral  et  au  plan 
ostéo-cartilagineux  des  8®,  7®,  6®  côtes. 

La  mobilité  est  à  peu  près  nulle.  On  perçoit,  sous  le  bord  interne  du. 
grand  pectoral,  3  petits  ganglions  indurés  qui  roulent  sous  le  doigt  et  ' 
un  autre  gros  comme  une  noisette  dans  le  sommet  du  creux  de  l’ais¬ 
selle. 

L’examen  des  différents  viscères,  du  poumon  en  particulier,  ne  pré¬ 
sente  rien  de  spécial  à  signaler. 

L’ablation  complète  de  la  tumeur  n’est  possible  qu’à  condition  de 
réséquer  la  paroi  thoracique  dans  la  zone  adhérente,  avec  la  plèvre  et 
les  vaisseaux  mammaires  interni-s. 

La  malade  est  opérée  le  16  novembre  1917,  sous  anesthésie  générale 
à  l’éther  (Ombrédanne)  Halsted;  départ  au  niveau  de  l’aponévrose 
coraco-brachiale  ;  dissection  du  paquet  vasculo-nerveux  (nombreux 
ganglions),  décollement  du  muscle  grand  pectoral  jusqu’au  niveau 
de  la  4®  côte  ;  à  ce  moment,  pénétrant  dans  le  thorax  par  le  4e  espace 
intercostal,  on  enlève  à  la  cisaille  de  Liston  un  large  volet  costo- 
sternal  dépassant  largement  les  limites  d’adhérence  de  la  tumeur. 
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Au  total  le  bloc  enlevé  représente  le  tissu  cellulo-graisseux  du 
creux  de  l’aisselle,  les  pectoraux,  le  sein  e.t  la  tumeur,  le  tout  adhérent 
au  volet  thoracique  qui  mesure  environ  10  centimètres  sur  10  et  qui 
est  lui-même  composé  d’un  fragment  de  la  S“,  de  la  6',  de  la  7*,  de  la  8“, 
de  la  9°  côte,  de  la  portion  cartilaKineuse  respective  de  chacun  de  ces 
arcs  costaux,  d’un  fragment  de  sternum  large  de  1  centimètre  et  corres¬ 
pondant  à  la  hauteur  d’insertion  de  ces .  cartilages.  La  mammaire 
interne  et  ses  lymphatiques  sont,  bien  entendu,  compris  dans  le 
volet. 

Ligature  des  artères  intercostales  et  des  extrémités  supérieure  et 
inférieure  de  la  mammaire  interne  ;  décollement  large  des  2  lèvres  de 
la  plaie  cutanée  pour  permettre  une  autoplastie  par  glissement;  ferme¬ 
ture  au  fil  de  bronze,  drain  dans  l’aisselle. 

L’opération  n’a  comporté  aucune  difficulté  :  le  pneumothorax  fait 
lentement  n’a  entraîné  qu’un  peu  de  cyanose  et  quelques  modifica¬ 
tions  du  pouls.  Le  volet  enlevé,  il  y  a  eu  quelques  secondes  d’affo¬ 
lement  phréno-cardio-pülmonaire.  L’éther  a  été  supprimé  pendant 
quelques  instants  et  tout  s’est  arrangé  avant  même  que  le  thorax  soit 
complètement  refermé. 

En  somme,  l’opération  a  été  très  facile  et  nous  n’avons  pas  eu  une 
seule  minute  d’inquiétude. 

Après  l’opération,  pouls  :  128-130.  Respiration  : 30  à  la  minute.  Le  soir, 
morphine. 

Le  17  au  matin:  la  nuit  a  été  bonne;  pouls,  120;  respiration,  27; 
température,  38“.  La  malade  ne  se  plaint  pas. 

Les  suites  opératoires  sont  des  plus  simples  ;  à  peine  un  peu  d’oppres¬ 
sion  pendant  les  trois  premiers  jours. 

Le  20,  le  drain  est  enlevé;  on  constate  un  peu  d’emphysème  sous- 
cutané;  le  lambeau  paraît  déjà  adhérer  au  pourtour  osseux  thoracique, 
il  se  déprime  à  chaque  inspiration  et,  lorsque  la  malade  tousse,  il  y  a 
une  légère  hernie  pulmonaire. 

Les  points  de  suture  sont  enlevés  le  8“  jour  ;  on  constate  un  épanche¬ 
ment  pleural  qui  remonte  jusqu’à  la  pointe  de  l’omoplate.  Pas  de  tem¬ 
pérature. 

L’épanchement  est  évacué  le  28  novembre.  On  retire  1/2  litre  de 
sérosité  hématique  qui  ne  se  reproduit  pas.  La  malade  quitte  l’hôpital 
le  6  décembre  1917  en  parfait  état;  t’auàcultalion  indique  une  légère 
diminution  du  murmure  respiratoire. 

Voici  le  compte  rendu  histologique  fait  par  M.  le  professeur  Tapie 
(de  Toulouse),  en  janvier  1918.  «  C’est  un  épithélioma  diffus  (encépha- 
lolde)  où  la  prolifération  épithéliale  est  tout  à  fait  exubérante.  Les 
travées  épithéliales,  très  larges,  très  abondantes,  sont  composées  de 
cellules  tassées  les  unes  contre  les  autres  et  en  dégénérescence  hyaline  ; 
des  lacs  sanguins  se  voient  çà  et  là.  Tumeur  représentant  le  maximum 
de  malignité.  Dans  l’espace  intercostal  envoyé  je  n’ai  pas  trouvé  de 
traînée  épithéliale.  « 
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Le  27  février  1918,  notre  camarade  Swingtdeau,  chef  de  clinique  chi¬ 
rurgicale  à  Lille,  nous  écrit  la  lettre  suivante  :  «  Je  viens  de  voir  - 
X...  Excellent  état  général.  Aucune'trace  de  récidive  locale,  cica¬ 
trice  souple,  hernie  pulmonaire  un  peu  plus  accentuée  qu’à  ta  sortie 
de  l’hôpital  lorsque  la  malade  tousse.  A  l’auscultation,  légèrediminution 
du  murmure  vésiculaire  à  droite,,  respiration  perceptible  sur  toute  la 
hauteur  du  poumon  ;  en  somme  très  beau  résultat.  » 

Un  examen  radiographique  fut  fait  à  peu  près  à  cette  époque  par 
M.  Murco,radiographe  des  hôpitaux  d’Abbeville.  On  constate  une  teinte 
grisâtre  sur  toute  la  hauteur  de  l’hémithorax  droit  ;  le  mouvement  de 
la  coupole  diaphragmatique  est  très  diminué  de  ce  côté,  le  sinus  costo- 
diaphragmatique  a  disparu. 

Le  27  avril  1918,  le  mari  de  la  malade  nous  écrit  ;  «  Ma  femme  va 
très  bien.  Son  état  général  est  excellent,  l’appétit  est  bon,  elle  a 
engraissé  de  8  kilogrammes;  ses  forces  reviennent,  mais  elle  se  coiffe 
difficilement.  Elle  n’a  pas  d’oppression.  » 

Le  20  décembre  1918,  nouvelle  lettre  du  mari  :  «  Il  y  a  un  an  et 
un  mois  que  ma  femme  a  été  opérée,  je  suis  heureux  de  vous  faire 
savoir  que  sa  santé  est  parfaite;  l’appétit  est  excellent,  elle  fait  son 
ménage;  elle  se  coiffe  difficilement,  mais  pour  soulever  un  poids  elle  a 
la  même  force  qu’avant  l’opération.  Notre  médecin  déclare  qu’il 
n’existe  pas  l’ombre  d’une  récidive.  » 

Celle  observation  nous  paraît  présenter  un  réel  intérêt  au  point 
de  vue  de  l’élargissement  des  indications  opératoires  des  tumeurs 
du  sein,  au  point  de  vue  de  la  simplicité  de  l’acte  opératoire  et  de 
ses  suites,  au  point  de  vue  enfin  du  résultat  obtenu  malgré  la 
malignité  de  la  tumeur. 


M.  Pierre  Delbet.  —  C’est  sur  la  première  observation  rap¬ 
portée  par  M.  Lenormant  que  je  veux  revenir. 

Elle  concerne  un  cancer  du  sein  ayant  envahi  la  paroi  thora¬ 
cique.  L’auteur  l’a  opéré,  il  a  fait  une  résection  très  large  de  la 
paroi,  si  large  que  la  plèvre  a  été  ouverte.  Treize  mois  après  l’opé¬ 
ration  la  malade  était  sans  récidive.  Elle  a  donc  incontestable¬ 
ment  bénéficié  de  l’intervention. 

Je  profite  de  cette  occasion  pour  vous  dire  que  j’estime  depuis 
longtemps  que  la  question  de  l’inopérabilité  des  cancers  du  sein 
doit  être  revisée.  J’entends  par  là  que  des  cancers  du  sein,  qui 
d’après  les  données  classiques  seraient  inopérables,  doivent  cepen¬ 
dant  être  opérés  :  ou,  en  d’autres  termes,  que  bien  des'femmes 
atteintes  de  cancer  du  sein  peuvent  bénéficier  d’une  intervention 
que  nos  maîtres  considéraient  comme  contre-indiquée. 

La  question  est  beaucoup  trop  vaste  pour  être  traitée  dans  son 
ensemble.  Aussi  je  vous  demande  la  permission,  pour  schématiser  ' 
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un  peu  les  choses,  d’opposer  deux  formes  très  différentes  de  can¬ 
cers  du  sein,  ceux  qui  ont  une  tendance  plus  marquée  à  l'exten¬ 
sion  locale  d’une  part,  et  d’autre  part  ceux  qui  se  propagent  sur¬ 
tout  par  la  voie  lymphatique. 

Permettez-moi  encore  de  prendre  un  exempte  concret  dans 
chacun  de  ces  deux  types. 

Voici  un  cancer,  et  le  plus  souvent  c’est  un  cancer  développé 
dans  la  partie  inférieure  du  sein,  presque  sous-mammaire.  Il 
envahit  la  peau  et  s’ulcère,  il  envahit  les  plans  profonds  et  con¬ 
tracte  des  adhérences  étendues  non  seulement  avec  les  muscles, 
mais  avec  le  gril  costal.  De  ce  fait,  d’après  les  données  classiques, 
il  vaut  mieux  s'abstenir.  Cependant  il  n’y  a  pas  d’adénopathie 
axillaire  cliniquement  appréciable  :  les  ganglions  sus-clavicu- 
laires  sont  complètement  indemnes.  11  semble  que  les  voies  lym¬ 
phatiques  soient  obstruées,  et  cette  obstruction  entraîne  une 
lymphangite  ou  une  infection  rétrograde  se  traduisant  par  des 
petites  nodosités  cutanées  ou  plutôt,  comme  l’a  montré  Handley, 
immédiatement  sous-cutanées,  les  pustules  de  Velpeau.  Autre 
symptôme  qui  est  considéré  comme  une  contre-indication  à  toute 
intervention.  Évidemment,  lorsque  ces  pustules  sont  nombreuses 
et  disséminées  à  distance,  il  n’y  a  plus  rien  à  faire  opéra  toire- 
ment.  Mais  lorsqu’elles  sont  peu  nombreuses,  encore  rassemblées 
au  voisinage  de  l’ulcération,  j’éstime  qu’on  doit  intervenir  et 
intervenir  non  pas  d’une  manière  parcimonieuse  pour  supprimer 
momentanément  l’ulcération,  mais  intervenir  largement.  Ces 
cancers-là  ont  peu  de  tendance  à  la  généralisation  :  ils  ont 
surtout  une  gravité  locale.  C’est  localement  qu’ils  récidivent. 
Je  ne  dis  pas  qu’on  ait  grande  chance  de  les  guérir,  mais  on 
a  de  grandes  chances  d’améliorer  les  malades  et  de  prolonger 
leur  existence. 

Voici  l’autre  type,  le  plus  éloigné  de  celui  dont  je  viens  de 
parler.  C’est  un  petit  cancer,  sans  adhérence,  ni  cutanée,  ni  pro¬ 
fonde,  mais  il  occupe  le  segment  supérieur  du  sein,  particulière¬ 
ment  son  quadrant  interne,  et  déjà  les  ganglions  sus-claviculaires 
sont  envahis. 

L’envahissement  des  ganglions  sus  claviculaires  se  fait  dans 
ce  cas  par  voie  directe  sans  passer  par  le  détour  axillaire.  Il  y  a  en 
effet  une  voie  lymphatique  directe  inconstante,  mais  fréquente, 
que  j’ai  fait  étudier  par  mon  élève  Mornard.  Un  mémoire  avec  de 
belles  et  nombreuses  planches  a  paru  dans  la  Revue  de  Chirurgie 
et  dans  le  Bulletin  de  l' Association  française  pour  l'étude  du  cancer. 
Vous  pourrez  voir  sur  les  planches  les  troncs  lymphatiques  qui 
partent  du  segment  supérieur  du  sein,  qui  cheminent  entre  ou 
sous  les  pectoraux,  passent  sous  la  clavicule  et  arrivent  aux  gan- 
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glions  situés  au  confluent  de  la  jugulaire  interne  et  de  la  sous- 
clavière. 

Ce  petit  cancer  sans  adhérence  est  bien  plus  grave  que  le  gros 
cancer  à  adhérences  étendues  dont  je  parlais  tout  à  l’heure. 

Pour  le  dire  en  passant,  j’estime  que,  dans  tous  les  cancers  du 
segment  supérieur  de  la  glande,  il  faut  faire  systématiquement  le 
curage  du  creux  sous-claviculaire.  Je  me  proposais  de  décrire 
quelque  jour  la  technique  de  cette  opération  délicate  que  j’ai 
e  'wécutée  un  assez  grand  nombre  de  fois  depuis  cinq  ans. 

Je  reviens  aux  cancers  très  adhérents  pour  vous  indiquer  une 
technique  que  j’aurais  voulu  systématiser  pour  cette  forme,  mais 
que  je  n’ai  pu  employer  qu’une  fois  parce  que,  à  Necker,  nous 
n’avons  pas  d’installation  radiothérapique  sérieuse. 

Dans  un  cas  de  récidive  thoracique  d’un  cancer  que  je  n’avais 
pas  opéré,  j’ai  procédé  de  la  manière  suivante.  La  récidive  était 
volumineuse,  complètement  adhérente  aux  cartilages  costaux  et 
au  sternum.  Je  l’ai  enlevée  très  largerrient  en  abrasant  les  carti¬ 
lages  et  en  dédoublant  le  sternum. 

L’ablation  terminée,  j’ai  suturé,  mais  en  interposant  entre  les 
lambeaux  une  feuille  de  caoutchouc.  Par  cet  orifice,  on  maintient 
la  plaie  fermée,  on  évite  son  infection,  car  on  n’a  pas  besoin  de 
renouveler  les  pansements,  on  empêche  la  rétraction  des  lambeaux 
et  en  même  temps  on  garde  la  possibilité  de  rouvrir  largement  la 
plaie  à  volonté.  C’est  là  ce  que  je  cherche.  En  rouvrant  la  plaie, 
on  peut  la  faire  irradier  directement.  L’avantage,  c’est  qu’on  peut 
employer  de  fortes  doses  de  rayons  X  sans  craindre  la  radio- 
dermite  puisque  la  peau  est  retournée  et  protégée,  et  les  rayons 
arrivent  directement  sur  les  parties  profondes  sans  avoir  à 
traverser  les  téguments  qui  en  absorbent  toujours  un  certain 
nombre. 

Dans  le  cas  dont  je  vous  parle,  M.  Maingot  a  fait  deux  séances 
d’irradiation,  à  huit  ou  dix  jours  d’intervalle.  Après  la  deuxième 
séance,  j’ai  suturé  la  plaie,  cette  fois  sans  interposition  de  caout¬ 
chouc,  et  elle  s’çst  réunie  par  première  intention. 

Classiquement  cette  récidive  était  inopérable;  je  l’ai  opérée 
cependant  et  la  malade  s’en  félicite.  J’ai  eu  récemment  de  ses 
nouvelles  par  un  chirurgien  qui  s’intéresse  à  elle.  Elle  est  sans 
récidive,  l’opération  d’ailleurs  ne  remonte  guère  qu’à  une  dizaine 
de  mois.  Je  ne  dis  pas  que  la  malade  soit  guérie,  mais  elle  était 
désespérée;  elle  a  repris  goût  à  la  vie,  elle  a  l’illusion  de  la  gué¬ 
rison  et  je  vous  assure  qu’elle  vous  recevrait  mal  si  vous  alliez  lui 
dire  que  cette  opération  ne  lui  a  pas  rendu  service. 

Je  vous  disais  en  commençant  qu’il  faut  reviser,  pour  les  res¬ 
treindre,  les  contre-indications  opératoires  dans  les  cancers  du 
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sein;  j’ajoutè  en  terminant  qu’il  faut  poursuivre  opératoirement 
les  récidives  plus  qu’on  ne  le  fait  généralement. 

M.  Tüffier.  —  Les  adhérences  dans  un  cancer  du  sein  à  la 
paroi  thoracique  constituent  certainement  un  élément  de  gravité 
toute  spéciale  qui,  à  lui  seul,  peut  ne  pas  être  une  contre-indication 
absolue  à  l’opération. 

Je  crois  que  les  engorgements  ganglionnaires  et,  en  un  mot, 
toutes  les  propagations  à  distance  sus-  ou  sous-claviculaires  sont 
infiniment  plus  graVes  ;  nous  avons  tous  vu  de  petits  cancers  du 
sein  avec  de  gros  engorgements  ganglionnaires,  toujours  graves  ; 
et  des  cancers  relativement  très  étendus  avec  de  très  faibles 
engorgements  ganglionnaires,  surtout  très  limités,  donner  une 
survie  beaucoup  plus  lointaine.  En  voici  un  exemple  : 

J’ai  opéré  une  femme  d'environ  quarante-cinq  ans  que  M.  Le 
Dentu  avait  également  vue,  et  dont  le  cancer  du  sein,  adhérent  à 
la  partie  profonde,  paraissait  tellement  étendu  que  c’est  seulement 
à  cause  de  son  âge  et  de  sa  demande  formelle  d’une  intervention, 
dont  elle  connaissait  la  cause  et  la  gravité,  que  je  me  décidai  à 
l  opérei*.  Je  fis  une  ablation  aussi  complète  que  possible  avec 
curage  de  l’aisselle,  et  la  réunion  fut  suivie  d’un  sphacèle  complet 
des  lambeaux.  Cette  malade  finit  par  obtenir  une  cicatrisation 
complète  —  elle  est  restée  vingt  ans  sans  généralisation  et  sans 
propagation  à  distance.  Je  l’ai  opérée  pendant  ce  laps  de 
temps  trois  fois  de  récidive  in  situ  dans  la  cicatrice  ;  les 
examens  histologiques  ont  été  faits  et  prouvent  la  nature  de  la 
maladie. 

Il  est  certain  que  dans  les  cas  de  cè  genre  il  faut  invoquer  une 
bénignité  toute  spéciale  du  cancer,  bien  plus  que  le  mode  opéra¬ 
toire  employé. 

Ces  cas  sont  exceptionnels,  mais  ils  prouvent  que  l’adhérence 
profonde  n’est  pas  à  elle  seule  une  contre-indication  absolue. 

A  propos  de  l’engorgement  précoce  sus-claviculaire  dans  les 
cancers  du  sein,  M.  Championnière  nous  avait  autrefois  appris 
toute  sa  gravité  :  il  l’appelait  gonflement  sus-claviculaire. 
Lorsque  dans  .un  cancer  du  sein  on  voit  uu  creux  sus-claviculaire 
saillant,  même  très  légèrement,  sans  trace  de  ganglions  percep¬ 
tibles,  le  pronostic,  est  toujours  particulièrement  grave. 

C’est  encore  une  preuve  que  l’extension  à  distance  est  la  véri¬ 
table  cause  de  la  gravité  des  cancers  du  sein.- 

M.  QuÉxu.  Les  adhérences  d’un  cancer  à  la  paroi  thoracique 
ne  me  paraissent  pas  non  plus  une  contre-indication  formelle  à 
l’exérèse  du  sein,  dut-on  réséquer  une  ou  deux  côtes,  mais  c’est 
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une  affaire  de  degré.  J’ai  eu  recours,  étant  plus  jeune,  à  des  resec¬ 
tions  larges  de  paroi  thoracique  dans  des  cancers  du  sein;  je  n’en 
ai  pas  eu  de  grandes  joies;  j’estime  donc  pour  ma  part  que 
lorsqu’il  existe,  dans  le  cancer  du  sein,  une  adhérence  en  plastron 
il  est  bon  de  s’abstenir,  et  cela  surtout  s’il  s’y  ajoute  une  pullula¬ 
tion  de  petits  noyaux  cutanés  à  distance. 

Peut-être  la  nature  histologique  est-elle  aussi  à  considérer,  et 
c’est  ce  que  prouve  en  somme  l’observation  de  M.  Tuffier.  Se 
basera- 1 -on  avant  d’opérer  sur  l’existence  ou  l’absence  de  gan¬ 
glions.  L’absence  de  ganglions  ne  signifie  pas  grand’chose;  il  y  a 
toute  une  série  de  cas  dans  lesquels  la  clinique  ne  décèle  pas  de 
ganglion,  mais  quand  on  les  opère  on  trouve  le  long  de  la  veine 
axillaire  de  petits  ganglions  durs,  gros  à  peine  parfois  comme  des 
grains  de  blé. 

Pour  conclure,  je  crois  que  l’indication  ou  la  contre-indication 
est  une  question  d’espèce. 

M.  Pierre  Düval.  —  Je  vous  ai  présenté  ici  il  y  a  quelques  années, 
et  J.-L.  Faure  a  fait  un  rapport  sur  ce  cas,  une  malade  à  qui 
j’avais  fait  une  très  large  résection  de  la  paroi  thoracique,  plèvre 
pariétale  comprise  pour  une  récidive  de  néoplasme  du  sein.  Cette 
malade  est  morte  au  bout  de  quelques  années  (3  ans)  de  récidive. 

Ce  m’est  un  devoir  de  publier  cette  terminaison. 

M.  Gu.  Monod.  —  Je  tiens  à  apporter  le  témoignage  d’un  ancien, 
de  mon  maître  Trélat,  à  l’appui  d’une  remarque  que  viennent  de 
faire  M.  Quénu  etM.  Savariaud  au  sujet  delà  gravité  des  nodosités 
découvertes  sous  la  peau  à  plus  ou  moins  grande  distance  du 
mamelon.  ïrélat  enseignait  que  lorsqu’il  trouvait  une  seule  de 
ces  nodosités  cutanées,  il  n’opérait  pas. 


Un  cas  de  kyste  du  mésentère, 
par  M.  Ducuing, 

Chef  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  Toulouse. 

Rapport  de  M.  LENORMANT. 

T,..,  seize  ans,  se  présente  à  la  consultation  le  12  novembre  1^17, 
pour  une  tumeur  abdominale  douloureuse. 

Rien  à  signaler  dans  les  antécédents  héréditaires  ou  personnels. 
Réglée  il  y  a  un  an,  mais  irrégulièrement  et  pendant  six  mois  seu¬ 
lement. 
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Depuis  une  dizaine  de  mois  la  malade  a  constaté  l’apparition,  dans 
la  région  ombilicale  et  un  peu  à  gauche  de  la  ligne  médiane,  d’une 
tuméfaction  qui,  se  développant  progressivement,  a  atteint  le  volume 
actuel. 

Pendant  ce  temps,  pas  de  troubles  gastro-intestinaux;  mais  depuis 
deux  semaines  la  malade  signale  quelques  vomissements  plusieurs 
heures  après  les  repas,  des  petites  diarrhées  et  trois  crises  de  violentes 
douleurs  péri-ombilicales. 

Elle  est  conduite  à  la  consultation,  rudoyée  par  sa  mère  qui,  consta¬ 
tant  un  ventre  énorme,  des  règles  irrégulières  et  une  crise  douloureuse 
arrachant  des  cris  à  la  malade  depuis  le  matin,  se  demande  si  sa  fille 
n’est  pas  enceinte  et  sur  le  point  d’accoucher. 

A  l’examen,  on  voit  une  tuméfaction  dépassant  l’ombilic,  globuleuse, 
déjetée  à  gauche  de  la  ligne  médiane  et  simulant  absolument  un 
utérus  gravide  à  terme;  mais  la  palpation  nous  révèle  immédiatement 
qu’il  existe  une  solution  de  continuité  entre  la  tumeur  et  les  organes 
génitaux.  On  insinue  facilement  les  doigts  entre  le  pubis  et  le  pôle 
inférieur  de  la  tumeur. 

Celle-ci  remplit  absolument  le  liane  gauche  et  descend  dans  la  fosse 
iliaque  jusqu’à  une  ligne  qui  passe  à  4  centimètres  au-dessus  du  pubis. 
A  droite,  elle  dépasse  de  5  centimètres  la  ligne  médiane  au  niveau  de 
l’ombilic,  et  à  3  centimètres  au-dessus  de  celui-ci  elle  s’engage  sous 
les  fausses  côtes  gauches. 

Elle  donne  nettement  l’impression  du  contact  lombaire  et  ne  se 
mobilise  dans  aucun  sens.  Elle  est  dure,  arrondie,  régulière,  et  semble 
donner  la  sensation  de  flot  dans  le  sens  antéro-postérieur. 

Il  n’existe  pas  de  frémissement  hydatique. 

A  la  percussion,  la  tumeur  est  sonore,  sauf  tout  à  fait  dans  le  flanc 
où  il  existe  de  la  submatilé  qui  se  prolonge  par  une  matité  véritable  en 
arrière  et  en  haut  Jusqu’au  niveau  de  la  10®  côte. 

Le  toucher  vaginal  nous  indique  qu’il  n’existe  aucune  connexion 
entre  cette  tumeur  et  les  organes  génitaux.  Il  n’y  a  pas  de  troubles 
urinaires. 

La  malade  signale  quelques  débâcles  diarrhéiques  et  quelques 
vomissements.  Ce  qui  l’inquiète  surtout,  ce  sont  les  phénomèmes  dou¬ 
loureux  qui  se  sont  manifestés  à  trois  reprises,  sous  forme  de  crises 
péri-ombilicales  très  pénibles  durant  plusieurs  heures.  Elle  souffre 
encore  au  moment  où  nous  l’examinons. 

L’état  général  est  bon, 

Le  19,  le  cathétérisme  de  l’uretère  gauche  est  pratiqué  ;  il  n’amène 
aucune  modification  du  volume  de  la  tumeur.  Les  urines  du  rein  cathé¬ 
térisé  et  celles  recueillies  dans  la  vessie  sont  semblables  et  absolument 
normales. 

L’examen  du  sang,  pratiqué  le  lendemain,  ne  nous  indique  rien  de 
spécial  au  point  de  vue  de  la  formule  sanguine. 

Le  diagnostic  porté,  étant  donnés  l’aspect,  le  siège,  la  forme,  la  direc¬ 
tion  de  la  tumeur  et  l’absence  d’hydronéphrose,  est  celui  de  kyste  para- 
néphrétique.  Cet  avis  est  partagé  par  M.  Chalochet,  chirurgien  chef 
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des  Hôpitaux  d’Abbeville  et,  par  M.  le  D’’  Lenormant,  en  tournée  d’inspec¬ 
tion  à  l’Hôtel-Dieu. 

Opération,  le  24.  —  Anesthésie  générale  à  l’éther.  Incision  sur  le 
bord  externe  du  grand  droit  gauche.  Le  ventre  ouvert,  on  tombe  sur  une 
tumeur  que  recouvre  le  grand  épiploon  adhérent.  Le  grand  épiploon 
décollé,  le  kyste  apparaît  d’aspect  bleuâtre  et  sillonné  de  quelques 
vaisseaux;  il  remplit  tout  le  flanc  gauche  et  l’hypocondre  du  même 
côté  ;  il  refoule  le  côlon  descendant  contre  la  paroi  latérale  du  ventre 
et  la  première  anse  libre  du  jéjunum  passe  en  cravate  sur  son  bord 
interne.  La  tumeur  n’a  aucune  connexion  avec  l’atmosphère  péri- 
rénale,  aucune  avec  le  mésocôlon  descendant  ou  transverse  ;  elle  est 
située  entre  les  deux  feuillets  du  mésentère  à  l’origine  de  ce  dernier, 
dans  l’angle  duodéno-jéjunal  où  elle  est  implantée  largement  contre 
la  colonne  vertébrale.  Le  jéjunum  est  soulevé  presque  verticalement  et 
les  gros  vaisseaux  pré-vertébraux  légèrement  refoulés  à  gaucbe  de  la 
colonne  vertébrale.  'Le  kyste  étant  relevé  sur  cette  dernière,  et  repoussé 
à  droite,  une  incision  est  pratiquée  sur  son  flanc  gauche,  à  quelques 
centimètres  de  la  colonne  vertébrale,  en  un  point  où  l’on  ne  constate 
pas  de  vaisseaux. 

Très  facilement  un  plan  de  clivage  est  trouvé  et  l’on  énuclée  la 
tumeui:  sans  la  crever;  elle  est  grossièrement  arrondie  et  mesure  envi¬ 
ron  15  centimètres  de  diamètre.  L’énucléation  étant  laite,  il  existe  entre 
les  deux  feuillets  du  mésentère  une  cavité  développée  surtout  aux  dépens 
du  feuillet  gauche  ;  celui-ci  est  en  partie  réséqué  ;  les  lambeaux  con¬ 
servés  sont  suturés  l’un  avec  l’autre  et  reconstituent  le  feuillet  gauche 
du  méso  à  son  origine.  Fermeture  sans  drain.  Le  kyste  ouvert  ren¬ 
ferme  un  peu  plus  d’un  litre  d’un  liquide  chocolaté  clair;  ses  parois 
sont  lisses;  un  fragment  est  prélevé  pour  l’examen  histologique. 

Suites  opératoires  très  bonnes  ;  selles  le  4"  jour,  lever  au  15“. 

Voici  le  résultat  de  l’examen  histologique  pratiqué  par  M.  le  profes¬ 
seur  Tapie  (de  Toulouse)  : 

«  Sur  la  coupe  on  constate  deux  couches  : 

«  1“  L’externe  conjonctive,  présentant  des  sections  vasculaires  assez 
nombreuses  ; 

«  2“  L’interne  :  fait  suite  à  la  précédente  sans  discontinuité.  Elle  est 
conjonctive  comme  l’externe,  mais  le  tissu  conjonctif  est  lâche.  Il  ren¬ 
ferme  dans  ses  mailles  des  colonies  de  cellules  jeunes  et  se  termine  du 
côté  delà  cavité  par  des  papilles  massives.  Je  n’ai  pas  pu  découvrir  de 
revêtement  épithélial.  Rien  dans  cette  coupe  ne  rappelle  une  structure 
dermoïde.  » 


Si  cette  observation  ne  présente  pas  un  gros  intérêt  au  point  de 
vue  histologique,  puisque  toutes  les  constatations  faites  par 
M.  le  professeur  Tapie  se  bornent  à  signaler  que  la  paroi  du  kyste 
est  de  nature  conjonctive,  au  point  de  vue  clinique,  au  contraire, 
deux  faits  sont  intéressants  à  retenir.  Le  premier  est  qu’une 
énorme  tumeur  développée  entre  les  deux  feuillets  du  mésentère 
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au  niveaii  de  l’atigie  duodéno-jéjunai  peut  né  s’accompagner 
d’aucun  signe  de  gêne  gastro-duodénale;  le  deuxième,  c’estqu’une 
tumeur  du  mésentère  peut  être  complètement  immobile.  G’ést 
surtout  sur  ce  dernier  point  qüe  nous  voudrions  attirer  l’atteution. 

îl  faut  s’inscrire  en  faux,  en  effet,  contre  cette  affirmation  trop 
souvent  répétée  que  les  kystes  du  mésentère  sont  toujours  des 
tumeurs  essentiellement  mobiles. 

Déjà  MM.  Kirmisson  etTuffler',  à  l’occasion  d’une  observation  de 
M.  Soubeyran  (de  Montpellier),  avaient,  à  la  séance  de  la  Société 
de  Chirurgie  du  28  février  1912,  discuté  ce  point  particulier  et 
montré  que  la  mobilité  ou  l’immobilité  des  tumeurs  du  mésentère 
étaient  fonction  de  leur  siège. 

Voici  ce  que  disait  à  ce  sujet  M.  Tuftier  en  présentant  deux 
observations  dans  lesquelles  la  règle  de  la  mobilité  des  tumeurs 
du  mésentère  était  mise  en  défaut.  «  Il  semble  théoriquement  que 
les  tumeurs  haut  situées,  près  de  l’insertion  mésentérique  aux 
vertèbres  lombaires,  doivent  présenter  une  étendue  et  une  mobi¬ 
lité  moindres  que  celles  qui  siègent  dans  le  bord  libre,  surtout  si 
elles  sont  fixées  par  la  contraction  abdominale.  » 

L’observation  de  M.  Ducuing  nous  apporte  une  confirmation  des 
plus  nettes  de  ce  point  de  clinique  et  montre  que  l’opinion  clas¬ 
sique,  qui  fait  de  la  mobilité  l’un  des  caractères  des  kystes  dn 
mésentère,  ne  doit  être  acceptée  qu’avec  certaines  réserves, 
vraie  pour  les  tumeurs  occupant  le  segment  juxta-intestinal  du 
méso,  elle  n’est  pas  exacte  pour  les  tumeurs  siégeant  à  sa  racine. 


Communication. 

Noie  à  propo^  déjà  communication  de  M.  Tavernier, 
par  M.  LÉON  IMBERT. 

Il  me  parait  utile  de  présenter  deux  remarques  au  sujet  de  la 
très  belle  observation  d’homogreffe  ostéo-articulaire  qui  a  fait 
l’objet  de  la  communication  de  M.  Tavernier  à  la  séance  du  4  juin 
dernier. 

Une  remarque  particulière  à  celte  observation  :  l’examen  histo¬ 
logique  fait  par  M.  Uolicard  d’un  fragment  prélevé  le  16  mars, 
2  mois  et  demi  environ  après  la  greffe,  porte  textuellement  la  men¬ 
tion  suivante  :  «  Il  n’y  a  aucune  adhérence  entre  greffon  et  dia- 
physe  du  blessé  »  (p.  893).  Et  comment  pourrait-il  en  être  autre- 
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ment  puisque  «  le  greffon  paraît  totalement  mort  »  et  que  la 
diaphyse  de  l'hôte  tout  en  montrant  une  néoformation  osseuse 
sous-périostique,  semble-t-il,  «  est  fortement  rarétiée  »•  Ce  greffon 
ressemble  bien  à  une  prothèse  inerte.  Ne  faut-il  pas  craindre, 
après  celte  double  et  formelle  constatation,  que  le  succès  ne  soit 
qu’apparent  ou  tout  au  moins  provisoire,  et  l’opéré  de  M.  Taver- 
nier  ne  marcherait-il  point  surtout  sur  son  péroné  ? 

Une  remarque  d’ordre  général  ;  Nous  avons  établi,  avec 
Jourdan,  qu’un  greffon  osseux  peut  vivre  et  nous  avons  indiqué, 
comme  Policard  l’a  aimablement  rappelé,  que  la  vraie  preuve  de 
la  vie  du  greffon  est  histologique  ;  nous  avons  constaté  fréquem¬ 
ment  sur  nos  greffons  osseux,  après  un  délai  de  plusieurs  semaines^ 
de  nombreux  ostéoblastes  vivants.  Ce  fait  ne  paraît  pas  généra¬ 
lement  accepté  si  l’on  en  juge  par  la  discussion  qui  a  suivi  la 
communication  de  M.  Tavernier.  Nos  nouvelles  recherches  nous 
permettent  de  le  maintenir;  mais,  si  on  ne  l’admet  pas,  comment 
concevoir  dès  lors  le  succès  de  la  greffe  osseuse  ?  Il  paraît  bien 
matériellement  impossible  que  les  ostéoblastes  morts  puissent 
être  remplacés,  dans  leur  prison  calcaire,  par  des  cellules 
vivantes  ;  celles-ci  ne  pourront  assurément  venir  effectuer  cette 
relève  que  si,  au  préalable,  la  substance  calcaire  a  disparu,  et  n’a 
laissé  à  sa  place  qu’une  matière  molle  à  travers  laquelle  on  puisse 
concevoir  le  cheminement  de  cellules  migratrices;  mais  cette 
évolution  même  suppose  que  le  succès  définitif,  bien  aléatoire, 
ne  s’achète  qu’au  prix  d’un  échec  provisoire  complet. 

Ces  deux  remarques  sont  de  nature  à  inspirer  de  fortes  craintes 
en  ce  qui  concerne  l’avenir  éloigné  des  greffes  osseuses  massives, 
telles  que  celle  de  M.  Tavernier,  dont  l’évolution  est  sans  doute 
différente  de  celle  des  greffes  osseuses  fragmentaires. 


Présentations  de  malades. 

.  Pseudarthrose  de  l'humérus  droit, 
par  M.  GH.  DÜJAHIEU. 

Le  blessé  que  je  vous  présente  consolidé  a  été  opère  par  moi,  à 
Rennes,  le  8  décembre  1918,  d’une  pseudarthrose  de  l’humérus  à 
l’union  du  tiers  supérieur  et  des  deux  tiers  inférieurs. 

Voici  l’histoire  de  ce  blessé  :  opéré  le  23  juillet  1918,  jour  de  sa 
blessure  :  débridement.  Le  8  août,  esquillectomie  et  plâtre.  Sup¬ 
puration  abondante.  En  septembre,  à  Cherbourg,  un  abcès  est 
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incisé.  Il  rentre  dans  mon  service  ne  suppurant  plus  depuis  un 
mois.  Une  paralysie  radiale  s’est  guérie  spontanément. 

Le  9  décembre  1918  :  Intervention.  Ether.  Le  bout  inférieur 
facile  à  atteindre  est  vermoulu,  on  l’avive  et  on  trouve  un  séquestre 
intramédullaire.  Le  fragment  supérieur  est  on  forme  de  fourche 
et  au  centre  on  trouve  un  foyer  de  fongosités  et  trois  séquestres. 
Nettoyage  et  avivement  du  fragment.  Incision  de  la  bague  cica- 
triciable  interfragmentaire.  Bonne  coaptation  par  un  gros  fil  d’ar¬ 
gent.  On  laisse  la  plaie  ouverte,  sans  suture.  Immobilisation  dans 
un  gros  pansement  ouaté. 

A  part  un  peu  de  fièvre  les  premiers  jours  la  cicatrisation  s’est 
faite  sans  encombre. 

Le  fil  d’argent  a  été  enlevé  après  mon  départ  de  Bennes,  et  vous 
pouvez  voir  sur  la  radiographie  qu’un  fragment  assez  important 
est  resté  dans  les  tissus. 

Le  blessé  évacué  sur  l’hôpital  Bégin  est  venu  me  voir  plusieurs 
fois  depuis  le  mois  de  février.  J’ai  pu  assister  à  la  consolidation 
progressive  de  la  pseudarthrose.  Cette  dernière  était  'complète  le 
,18  juin.  Les  mouvements  du  bras  sont  très  satisfaisants.  Malgré 
une  perle  de  substance  considérable  au  niveau  des  muscles  de  la 
loge  postérieure  du  bras  l’extension  de  l’avant-bras  se  fait  avec 
force. 

J’insiste  en  terminant  sur  l’avantage  qu’il  y  a  chez  ces  blessés 
à  séquestres  inclus  et  à  extrémités  très  friables  à  employer  un  pro¬ 
cédé  simple  de  suture  et  surtout  à  laisser  la  plaie  largement 
ouverte. 


Atrophie  unilatérale  du  maxillaire  inférieur  traitée 
par  les  greffes  ostéopériostiques, 

par  .M.  PL.  MALCLAiaE. 

Voici  un  jeune  homme  de  dix-sept  ans  qui  à  l’âge  de  trois  ans 
fit,  dit-il,  une  chute.  Peu  de  temps  après  survint  une  constriction 
des  mâchoires.  Depuis  quelques  années  celte  constriction  devint 
complète  et  le  malade  se  nourrissait  difficilement,  les  incisives 
supérieures  débordaient  les  incisives  inférieures  et  par  cette 
petite  ouverture  il  passait  des  débris  d’aliments. 

Le  8  mai  dernier,  je  lui  fis  les  interventions  suivantes  : 

A  droite,  je  fis  l’ostéotomie  basse  et  un  peu  oblique  en  haut  et  en 
arrière  de  la  branche  montante  du  maxillaire  inférieur.  J’inter¬ 
posais  un  fragment  de  masseter  entre  les  surfaces  osseuses. 

A  gauche,  je  commençais  la  même  opération,  mais  un  peu  plus 
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haut.  Mais  il  se  produisit  une  fracture  écailleuse  du  maxillaire, 
dès  lors  je  fis  l’ablation  du  condyle,  de  son  col  et  de  l’apophyse 
coronoïde. 

Pour  traiter  l’atrophie  de  la  mâchoire  inférieure  avec  dépres¬ 
sion  antérieure  de  la  branche  horizontale,  dont  voici  le  moulage. 
Je  fis  deux  greffes  osléopériostiques  empruntées  à  la  face  interne 
du  tibia.  J’avais  d’abord  placé  une  greffe  dans  la  dépression 
maxillaire  dont  j’avais  repoussé  le  périoste  périphériquement.  Je 
pensais  qu’une  seule  greffe  ne  suffirait  pas.  J’en  plaçais  une 
deuxième  sur  la  première,  de  telle  sorte  que  la  première  greffe 
reposait  par  sa  face  osseuse  sur  le  maxillaire,  la  deuxième  greffe 
reposait  par  sa  face  osseuse  sur  la  face  externe  du  périoste  de  la 
première. 

Les  suites  opératoires  furent  régulières;  à  gauche,  la  branche 
inférieure  du  facial  a  été  sectionnée  ou  comprimée  par  un  écar¬ 
teur.  La  paralysie  s’atténue  progressivement. 

Aujourd’hui,  le  malade  ouvre  bien  la  bouche;  toutefois  moins 
bien  qu’aussitôt  après  l’opération.  Malgré  l’asymétrie  de  l'opéra¬ 
tion  osseuse  les  dents  sont  sur  le  même  niveau  horizontal.  Quant 
aux  greffes  ostéopériostiques,  elles  ont  donné  un  bon  résultat.  Du 
fait  du  fonctionnement  intensif  des  mâchoires,  elles  ont  produit 
une  masse  osseuse  grosse  comme  une  cerise,  ce  qui  diminue  très 
notablement  la  dépression  du  maxillaire.  Cette  hyperostose  est 
bien  adhérente  à  l’os;  en  voici  la  radiographie. 

J’ai  déjà  présenté  ici,  en  1905,  un  cas  semblable  d’hémiatrophie 
du  maxillaire  avec  dépression,  que  j’avais  traité  par  les  injections 
de  paraffine;  celles-ci  avaient  amélioré  légèrement  la  difformité. 

Ces  greffes  ostéopériostiques  pourraient  être  aussi  utilisées  pour 
la  micrognathie  totale,  comme  je  vous  en  ai  présenté  un  cas  en 
novembre  1915,  et  pour  lequel  je  vous  avais  parlé  de  l’opération 
d’Eiselsberg  ;  celle-ci  consiste  à  sectionner  en  escalier  à  droite  et  à 
gauche  la  branche  horizontale  du  maxillaire  dans  la  région 
molaire  et  à  attirer  le  menton  en  avant  par  une  traction  continue 
pendant  quelque  temps.  Ces  greffes  ostéopériostiques  sont  préfé¬ 
rables  aux  greffes  graisseuses  qui  s’atrophient. 


1020 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


TVp.î  longue  bride  cicatricielle  «  palmée  »  du  pli  du  coude, 
l)ar  M.  PL.  MAUCLMHE. 

Voici  une  malade  qui  a  été  brélée  il  y  a 8  mois  à  la  face  anté¬ 
rieure  du  pli  du  coude,  du  bras  et  de  l’avant-bras. 

Peu  à  peu,  il  se  forma  une  bride  cicatricielle  très  longue  et  pal¬ 
mée  commençant  sur  le  bras  à  l’union  du  tiers  supérieur  avec  le 
tiers  moyen,  et  de.scendant  sur  l’avant-bras  jusqu’à,  sa  partie 
moyenne.  Cette  bride  est  très  résistante.  Je  me  propose  de  lui 
faire  une  autoplastie  italienne  prise  au  thorax,  le  bras  mis  un  peu 
obliquement  en  avant  et  en  dedans. 

Je  profite  de  l’occasion  pour  dire  que  j’ai  observé,  l’an  dernier, 
un  cas  homologue,  mais  siégeant  à  la  face  postérieure  du  membre 
inférieur.  La  longue  bride  cicatricielle  «  palmée  »,  consécutive 
aussi  à  une  brûlure,  commençait  au  pli  fessier  en  haut  et,  en  bas, 
elle  s’arrêtait  au  milieu  du  mollet.  A  sa  partie  moyenne  au  creux 
poplité,  elle  avait  une  largeur  de  dix  centimètres.  Je  me  proposais 
de  faire  une  greffe  italienne,  mais  la  malade  s’y  refusa. 

M.  Baümgartner.  —  J’ai  observé  un  cas  superposable  à  celui 
que  présente  M.  Mauclaire  :  Cicatrice  palmée  suite  de  brûlure, 
maintenant  l’avant-bras  fléchi  à  angle  droit  sur  le  bras,  empê¬ 
chant  toute  extension;  mouvements  intacts  dans  l’articulation  du 
coude.  J’ai  réséqué  la  cicatrice  et  fait  une  autoplastie  italienne 
en  prenant  le  lambeau  sur  le  thorax.  Le  résultat  fut  excellent,  et 
tous  les  mouvements  d’extension  sont  revenus  à  la  normale. 


Opération  de  Muller  pour  prolapsus,  combinée  à  la  périnéorraphie, 
par  M.  SAVARIAÜD. 

La  meilleure  opération  pour  prolapsus  total  incoercible  chez  la 
femme  âgée,  dont  la  vie  sexuelle  est  terminée,  est  à  mon  avis  la 
colpectomie  totale  ou  opération  de  Müller  (de  Berne).  J’ai  coutume, 
pour  ma  part,  d'en  compléter  le  résultat  par  une  périnéorraphie 
aussi  solide  que  possible.  Dans  ce  but,  je  renonce  au  catgut  pour 
la  suture  perdue  des  plans  périnéaux  profonds  et  je  me  sers  du 
crin  que  j'ai  substitué  à  peu  près  totalement  au  catgut  depuis  un 
an  pour  toutes  les  sutures  perdues  de  la  paroi  abdominale. 

Le  résultat  de  l’opération  ainsi  comprise,  c’est  de  supprimer  la 
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cavité  vaginale  et  de  la  remplacer  par  une  colonne  cicatricielle 
qui  empêche  vessie  et  rectum  de  se  dérouler  sous  l’influence  de  la 
poussée  abdominale. 

J’ai  pratiqué  cinq  fois  cette  opération,  toujours  avec  d’excel¬ 
lents  résultats  immédiats  et  éloignés.  Je  la  crois  plus  bénigne  et 
meilleure  dans  ses  résultats  que  l’opération  de  Fritsch  (large  col¬ 
pectomie  avec  hystérectomie  vaginale). 

Chez  la  femme  que  je  vous  présente,  à  cause  d’un  peu  de  suppu¬ 
ration  autour  d’un  crin  à  demeure,  la  guérison  a  été  plus  lente  que 
de  coutume,  mais  le  résultat  est  excellent.  La  vulve  est  d’aspect 
infantile,  le  périnée  mesure  6  centimètres  de  hauteur.  11  est  très 
solide  et  bomljé  à  peine  lorsque  la  malade  fait  un  effort. 


Obseuvaïion  rédigée  par  M.  Jacob,  interne  du  service.  —  Th..., 

cinquante-neuf  ans,  femme  obèse,  présentant  depuis  plusieurs  années  nn 
prolapsus  utérin  qui  s’accuse  de  plus  en  plus,  si  bien  qu’actuellement  ( 

la  matrice  fait  entre  les  cuisses  de  la  patiente  une  saillie  du  volume  d’un  ■ 
gros  poing;  cette  saillie  s’exagère  dans  la  station  debout  et  ne  rentre  ,  j 

pas  spontanément  quand  la  malade  est  dans  le  décubitus.  La  réduction  s 

manuelle  est  du  reste  malaisée  et  ne  tient  pas.  ,v 

La  masse  procidente  est  souillée  de  muco-pus  jaunâtre  et  détermine  J 

de  l’irritation  permanente  de  la  face  interne  des  cuisses. 

Pendant  une  .semaine  la  malade  est  laissée  au  lit  et  soumise  à  des  _ 

soins  de  nettoyage  quotidien  antiseptique  en  même  temps  qu’elle  subit  * 

un  régime  alimentaire  réduit.  J 

Intervention  le  7  avril.  —  Anesthésie  rachidienne  à  la  coca-stovaïne.  » 

Ponction  .assez  dçlicate  en  raison  de  l’obésité,  l’aiguille  a  dû  s’enfoncer  '■ 

jusqu’à  la  garde.  ■; 

L’utérus  étant  fortement  attiré  au  dehors,  on  commence  par  qne  inci-  -i 

sion  demi-circulaire  au  ras  de  la  vulve  sur  la  demi-circonférence  supé-  . 

rieure  du  prolapsus  :  sur  cette  première  incision  on  en  fait  tomber 
une  deuxième  longitudinale  en  forme  de  T.  Chaque  quartier  est  alors 
disséqué  séparément;  puis  on  incise  la  demi-circonférence  posté-  1 

rieure  au  ras  de  la  fourchette  ;  revenant  alors  au  col  utérin  on  le  j 

dépouille  de  sa  muqueuse  jusqu’à  l’orifice  externe.  On  résèque  la  mu-  1 

queuse  de  cet  orifice  et  on  pratique  immédiatement  sa  suture  au 
moyen  de  trois  catguts.  Le  col  étant  ainsi  suturé  et  attiré  en  haut,  on 
poursuit  le  dépouillement  du  vagin  sur  sa  face  postérieure  :  à  ce 
moment  la  patiente  accuse  quelques  sensations  douloureuses.  j 

Le  dépouillement  étant  achevé  on  procède  à  la  soudure  des  parois  i 

antérieure  et  postérieure,  ce  qui  amène  le  refoulement  de  la  l’ectocèle  7 

et  de  la  colpocèle  ;  on  pose,  à  cet  effet,  quatre  à  cinq  points  en  bourse  .5 

étagés  de  haut  en  bas.  A  mesure  qu’on  serre  un  fil  en  bourse,  on  voit 
rentrer  la  tumeur  dans  la  profondeur,  si  bien  qu’à  un  moment  donné  .  '  '  u 

elle  a  complètement  disparu.  Il  reste  alors  à  pratiquer  la  périnéorra-  •  7 

phie  suivant  le  procédé  de  Tait.  On  avive  donc  la  fourchette  en  forme  r 

de  V  dont  on  dissèque  le  petit  lambeau  ;  on  peut  ainsi  rejoindre  le'  ^ 
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décollement  de  la  face  postérieure  du  vagin  ;  il  n’y  a  plus  qu’à  fermer 
l’incision  du  vagin  en  fente  antéro-postérieure  et  à  suturer  le  corps 
périnéal.  Au  préalable,  on  réalise  une  hémostase  aussi  rigoureuse  que 
possible. 

Un  doigt  de  la  main  gauche  étant  introduit  dans  l’anus  pour  guider 
l’aiguille,  on  place  un  premier  crin  au-devant  de  l’anus,  puis  un 
deuxième  et  ensuite  un  troisième,  chaque  anse  préalablement  tirée 
servant  au  passage  de  la  suivante. 

La  vulve  ne  paraissant  pas  assez  fermée,  on  poursuit  l’avivement 
un  peu  plus  haut,  ce  qui  permet  de  placer  un  quatrième  crin,  puis 
encore  un  cinquième  ;  avant  de  serrer  ces  crins  on  suture  la  paroi 
vaginale  en  fente  longitudinale. 

On  termine  en  suturant  à  la  soie  fine  la  peau  du  périnée. 

30  avril,  l’orifice  vulvaire  mesure  4  centimètres  ;  le  doigt  pénètre 
dans  la  vulve  à  une  profondeur  de  3  centimètres  ;  le  périnée  en  mesure 
0  formant  une  sangle  transversale  de  plusieurs  centimètres  d’épaisseur 
qu’on  apprécie,bien  par  le  toucher  vaginal  et  rectal  combinés.  A  1  cen¬ 
timètre  en  arrière  de  la  fourchette  s’ouvre  une  petite  fistule  par  où 
sourd  un  peu  de  pus  ;  le  stylet  s’y  enfonce  à  2  centimètres  en  plein 
périnée.  Quand  la  malade  fait  effort  la  région  périnéo-vulvaire  ne 
change  point  d’aspect. 

12  mai,  la  fistule  périnéale  persistant  on  enlève  un  crin  profond  qui 
l’entretenait. 

2b  mai,  guérison  complète,  l’opérée  sort  de  l’hôpital. 

M.  A.  Lapointe.  —  Je  voulais  demander  à  Savariaud  quels 
avantages  il  voit  à  la  technique  de  Millier  sur  l’hystéro-colpec- 
tomie  totale. 

Il  a  déjà  répondu  à  ma  question  que  le  fait  de  ne  pas  ouvrir  le 
péritoine  en  était  un.  Soit,  mais  Je  me  demande  si  cet  avantage  ne 
se  trouve  pas  atténué  par  les  inconvénients  qu’on  peut  redouter 
de  cet  abandon  d’un  utérus,  même  sénile  et  bien  curetté,  dans  les 
profondeurs  du  périnée. 

Pour  ma'  part,  je  fais  volontiers  l’hystéro-colpectomie  totale 
pour  prolapsus  total  invétéré  des  vieilles  femmes  et  je  n’ai  pas 
l'impression  que  cette  opération  radicale  soit  particulièrement 
grave. 
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Présentations  de  pièces. 

Gangrène  massive  du  cæcum, 
par  MM.  P.  HALLOPEAU  et  RAOUL  MONOD 

La  pièce  que  nous  avons  l’honneur  de  vous  présenter  provient 
d  un  jeune  garçon  de  vingt  et  un  ans. 

Le  14  juin  dernier  il  était  pris  brusquement,  dans  l’après-midi, 
de  douleurs  violentes  dans  la  fosse  iliaque  droite,  et  presque  aus¬ 
sitôt  de  vomissements  qui  durèrent  toute  la  nuit  et  s’accompa¬ 
gnèrent  d’un  arrêt  des  matières  et  des  gaz. 

Transporté  [à  Necker  le  lendemain  15  juin,  à  6  heures  du  soir, 
on  observe  ce  qui  suit  ;  température  38“5,  pouls  à  96;  respiration 
calme,  abdominale;  faciès  tiré.  A  l’inspection  on  remarque  aus¬ 
sitôt  une  voussure  assez  limitée  dans  la  fosse  iliaque  droite, 
semblable  à  celle  qu’aurait  produite  un  testicule  sous  la  peau.  Le 
moindre  attouchement  à  ce  niveau  est  extrêmement  sensible.  La 
percussion  y  révèle  de  la  sonorité.  La  douleur  va  en  s’atténuant 
dans  les  régions  voisines.  A  gauche  le  ventre  est  souple  et  indo¬ 
lore.  Dans  son  ensemble  l’abdomen  est  légèrement  ballonné.  Les 
orifices  herniaires  sont  libres. 

•  Le  diagnostic  restait  hésitant  en  présence  de  cette  tuméfaction 
qui  paraissait  très  superficielle  malgré  sa  sonorité  intestinale. 
L’intervention  qui  s’imposait  fut  aussitôt  pratiquée. 

Sous  anesthésie  à  l’éther,  incision  de  Mac  Burney.  A  l’ouverture 
du  péritoine  un  liquide  fétide  s’échappe.  Et  l’on  aperçoit  aussitôt 
une  masse  noirâtre  correspondant  au  cæcum. 

Après  section  de  son  ligament  latéral  celui-ci  est  extériorisé 
facilement.  On  constate  alors  que  le  cæcum  est  gangrené  dans  sa 
totalité,  c’est-à-dire  jusqu’à  la  ligne  passant  par  le  bord  inférieur 
de  l’iléon,  l’appendice  qui  s’en  détache  en  dedans’esl  presque  noir, 
tendu,  tordu  en  tire-bouchon.  Le  côlon  paraît  normal.  Deux 
franges  épiploïques  sont  venues  s’agglutiner  au  cæcum.  Elles  sont 
sectionnées  et  liées.  De  même  ou  sectionne  l’artère  appendiculaire. 

Puis  à  la  partie  inférieure  du  côlon,  juste  au-dessus  du  cæcum 
gangrené  qui  en  est  séparé  par  un  sillon  on  place  deux  clamps.  La 
portion  de  gros  intestin  sphacélé  est  enlevée  en  totalité  avec  l’ap¬ 
pendice.  Un  surjet  au  fil  est  appliqué  sur  la  tranche  et  deux  nou¬ 
veaux  plans  séreux  au  catgut  assurent  l’enfouissement.  L’iléon 
arrive  ainsi  directement  dans  le  côlon  juste  au  ras  de  la  suture. 

Deux  gros  drains  sont  placés,  dont  un  dans  le  Douglas,  et  l’inci¬ 
sion  cutanée  rétrécie. 
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Nous  avons  appris  ce  qui  suit  sur  l’évolution  ultérieure. 

Au  bout  de  48  heures  le  malade  rend  des  gaz,  et  son  état  général 
s’améliore.  Les  drains  ont  été  enlevés  ce  même  jour.  Le  lendemain 
il  va  à  la  selle.  Mais  le  cinquième  jour  l’état  s'aggrave  de  nouveau, 
la  température  remonte,  des  vomissements  surviennent  et  le 
malade  meurt  le  septième  jour  avec  des  signes  de  péritonite. 

La  pièce  constituée  par  le  cæcum  est  extrêmement  curieuse,  car 
elle  porte  une  malformation  que  nous  n’avons  jamais  vu  signaler 
et  qui  semble  congénitale. 

En  efifet,  le  cæcüm  forme  une  poche  complètement  fermée,  sauf 
en  un  point  très  étroit  qui  communiquait  avec  le  côlon. 

Lorsque  nous  l’examinâmes  après  l’ablation,  les  matières  qui 
remplissaient  le  cæcum  s’échappaient  par  ce  petit  orifice,  large  de 
2  à  3  millimètres.  Tout  autour  une  zone  de  13  millimètres  de  dia¬ 
mètre  était  noire,  sphacélée, assez  mince;  puis  la  cloison  qui 
limitait  en  haut  le  cæcum  s’épaississait. 

La  hauteur  totale  du  cæcum  et  son  volume  étaient  à'peu  près 
normaux  ainsique  l’appendice. 

Extérieurement  rien  n’annonçait  cette  malfôrmation  exception¬ 
nelle.  Les  sillons  transversaux  qui  séparent  le  caicum  du  côlon 
juste  sous  la  valvule  ne  paraissaient  pas  beaucoup  plus  profonds 
que  d’ordinaire.  Et  c’était  exactement  à  ce  niveau  qu’était  limitée 
la  gangrène. 

A  l’intérieur,  au  contraire,  les  replis  muqueux  qui  sont  norma¬ 
lement  visibles,  et  correspondent  à  ces  sillons,  avaient  pris  un 
développement  tel  qu’ils  constituaient  une  véritable  cloison  per¬ 
forée  seulement  d’un  petit  orifice. 

Comment  expliquer  cette  gangrène  à  évolution  suraiguë?  On  ne 
peut  l’attribuer  à  une  oblitération  vasculaire  ;  les  artères  du  cæcum 
antérieure  et  postérieure  donnent  aussi  des  branches  au  côlon 
qui  était  absolument  normal. 

Nous  croyons  bien  plutôt  que  le  cæcum  s’est  comporté  dans  sa 
totalité  comme  un  appendice;  que  dans  cet  organe  renfermant 
des  matières  et  ne  communiquant  avec  le  côlon  que  par  un  très 
étroit  orifice  il  s’est  produit  une  infection  à  évolution  gangreneuse 
et  que  la  malformation  congénitale  explique  très  suffisamment  cet 
accident. 
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Calcul  pulmonaipe, 

par  M.  LEt)'  PETIT  DE  LA  VILLÉON,  correspondant  national. 

J’apporte  à  la  Société  ua  nouveau  cas  de  calcul  pulmonaire  ;  j’ai 
eu  pour  ma  part  l’occasion  d’en  opérer  deux. 

Le  premier,  il  y  a  deux  ans,  ayant  la  forme  et  le  volume  d’un 
noyau  de  datte,  occupait  la  région  anté-hilaire  droite  et  en  impo¬ 
sait  véritablement  pour  un  projectile,  par  la  netteté  de  ses  con¬ 
tours  et  l’intensité  de  l’ombre  projetée  ;  j’ajoute  qu’il  était  situé  en 
avant  des  ganglions  du  hile.  Je  fis  une  thoracotomie  large  anté¬ 
rieure,  extrayais  le  corps  étranger  et  reconnus  ma  méprise.  Le 
malade  guérit. 

Le  second,  que  voici,  qui  a  la  forme  et  les  dimensions  d'un 
petit  haricot,  je  l’ai  enlevé  il  y  a  8  jours.  Il  était  situé  à  la  base  du 
poumon  gauche  et  je  l’ai  extrait  par  la  méthode  de  la  pince  sous 
écran.  Le  malade  est  guéri.  Ce  calcul  donnait  aux  rayons  X  une 
tache  grisâtre  peu  foncée  et  suivait  bien  nettement  les  mouve¬ 
ments  d’inspiration  du  diaphragme.  J’avais  diagnostiqué  un  mor¬ 
ceau  d’aluminium  intrapulmonaire. 

Il  me  paraît  véritablement  difficile  d’établir  un  diagnostic  diffé¬ 
rentiel  entre  corps  étranger  métallique  ou  calcul  pulmonaire,  car 
on  ne  peut  ci  mon  avis,  se  baser  ni  sur  l’intensité  de  l’ombre  (alu¬ 
minium),  ni  sur  sa  forme,  ni  sur'ses  contours,  ni  même  sur  sa 
situation,  ni  sur  le  caractère  de  mobilité  pour  affirmer  à  l’avance 
la  nature  du  corps  qui  porte  ombre  et  qui  peut  être  soit  un  éclat, 
soit  une  esquille,  soit  un  calcul. 

En  effet,  en  face  de  commémoratifs  de  plaie  pénétrante  de  poi¬ 
trine,  avec  ombre  dans  le  champ  pulmonaire  plus  ou  moins  légère, 
on  peut  penser  à  un  fragment  d’aluminium  (transparent  aux 
rayons  X)  inclus  dans  le  poumon,  alors  qu’en  réalité  on  se  trouve 
en  présence  d’un  calcul  pulmonaire;  c’est  ce  qui  m’est  arrivé. 

Je  ne  connais  point  de  signe  certain  permettant  d’établir  à 
l’avance  le  diagnostic. 
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Présentation  d’instruments. 

Appareils  pour  anesthésie,  •• 
par  MM.  DESMAREST  et  AMYOT. 

Présentation  de  deux  appareils  pour  anesthésie  au  protoxyde 
seul  ou  combiné  à  l’éther  ou  au  chloroforme  avec  absorption 
de  CO*  par  la  soude  liquide. 


Le  Secrétaire  annuel, 
SOULIGOÜX. 


SÉANCE  DU  2  JUILLET  1919 

Présidence  de  M.  Hartmann. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  les  journaux  et  publications  pério¬ 
diques  de  la  semaine.  _ 


A  propos  du  procès-verbal. 

Traitement  des  cals  vicieux  du  cou-de-pied, 
après  les  fractures  de  Dupuytren, 

par  M.  PL.  MAUCL.URE. 

J’ai  observé  un  assez  grand  nombre  de  cals  vicieux  du  cou-de- 
pied  après  les  fractures  bimalléolaires.  J’en  ai  observé  beaucoup 
à  titre  de  chirurgien  expert  et  plusieurs  de  ces  malades  me  disaient 
que  la  déviation  externe  du  pied  n’était  survenue  que  quelque  temps 
après  leurs’ premiers  essais  de  marche,  le  oou-de-pied  n’étant  pas 
soutenu  par  un  appareil  et  le  malade  ayant  marché  trop  tôt. 

Au  point  de  vue  opératoire,  je  suis  intervenu  dans  les  8  cas 
suivants  que  je  classe  par  ordre  de  gravité  d’intervention. 

Je  ne  parle  pas  de  3  cas  d’ostéotomies  sus-malléolaires  du  tibia, 
faites  pour  déviation  en  dehors  du  pied  après  fracture  sus-mal- 
léolaire  du  tibia  et  du'péroné,  ni  d’un  cas  d’astragalectomie  pra¬ 
tiquée  pour  une  subluxation  du  pied  en  arrière  sans  déviation 
latérale  du  pied. 

Obs.  I.  M...  G...  (Hôpital  de  la  Charité).  —  Fracture  bimalléolaire, 
guérie  en  valgus.  Le  13  mars  1917,  ostéotomie  du  collet  de  la  malléole 
externe.  Bonne  réduction.  Bon  résultat  fonctionnel. 

Obs.  II.  M...  S...  (Hôpital  de  la  Charité).  —  En  février  1916,  fracture 
bidialléolaire.  Guérison  avec  déviation  du  pied  en  valgus.  Le  20  mai  1916 
ostéotomie  du  collet  de  la  malléole  externe.  Réduction  complète  de  la 
déviation.  Bon  résultat  au  point  de  vue  de  la  marche. 
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Ob3.  III.  H...  J...  (Hôpital  de  la  Charité).  —  Fracture  bimalléolaire  en 
janvier  1915;  consolidation  avec  le  pied  dévié  en  valgus;  le  31  mars  1915 
ostéotomie  du  collet  de  la  malléole  externe  et  de  la  base  de  la  malléole 
interne.  Bonne  réduction.  Bon  résultat  fonctionnel. 

Obs.  IV.  V...  (Hôpital  de  la  Charité).  —  Fracture  bimalléolaire, 
consolidée  en  valgus.  En  juillet  1913,  je  fais  Vostéotomie  du  collet  de  la 
malléole  externe  et  l'ostéotomie  cunéiforme  à  hase  interne  de  la  base  de  la 
malléole  interne.  Bonne  réduction.  Bon  résultat  fonctionnel. 

Obs.  V.  G...  (Hôpital  de  la  Charité).  Fracture  du  cou-de-pied  en 
septembre  1910;  consolidation  avec  déviation  en  valgus  avec  diastasis 
énorme  entre  le  tibia  et  le  péroné,  petit  fragment  dé  la  base  externe  du 
tibia.  Le  30  janvier  1911,  pour  obtenir  la  réduction,  je  suis  obligé  de 
faire  successivement  Vostéotomie  du  collet  de  la  malléole  externe,  l’ostéo^ 
tomie  cunéiforme  à  base  interne  de  la  base  de  la  malléole  interne,  ablation 
du  fragment  interne  tibial  et  enfin  l'astragalectomie.  Médiocre  résultat 
fonctionnel,  même  au  bout  d’un  an.  La  marche  est  immédiatement  très 
fatigante.  Du  fait  du  diastasis  il  persiste  un  peu  de  valgus. 

Obs.  VI.  G...  (Hôpital  de  la  Charité).  —  Fracture  bimalléolaire.  Gué¬ 
rison  avec  déviation  du  pied  en  valgus.  Le  21  novembre  1912  je  fais 
successivement  les.  opérations  suivantes  pour  obtenir  la  réduction  : 
ostéotomie  du  collet  de  la  malléole  externe,  ostéotomie  de  la  base  de  la  mal¬ 
léole  interne,  astragalectomie.  Bon  résultat  fonctionnel  au  bout  d’un 
temps  assez  long. 

Obs.  vil  M...  J...  (Hôpital  de  la  Charité).  —  Fracture  bimalléolaire 
guérie  avec  déviation  du  pied  en  dehors.  En  juillet  1916  je  suis  obligé 
de  faire  successivement  Vostéotomie  du  collet  de  la  malléole  externe  et  de 
la  base  de  la  malléole  interne,  et  enfti  l'astragalectomie.  Bon  résultat 
fonctionnel  au  bout  d’un  temps  très  long.  Plusieurs  massages  forcés 
sous  chloroforme  ont  dû  être  faits. 

Obs.  VIII.  S...  (Hôpital  de  la  Charité).  —  Fracture  guérie  en  valgus. 
Je  fais  en  février  1915  Vostéotomie  de  la  malléole  externe,  puis  de  la 
malléole  interne  et  finalement  l'astragalectomie.  Bon  résultat  fonctionnel 
au  bout  d’un  temps  très  long. 

J’ai  donc  dû  faire  quatre  fois  l’astragalectomie,  outre  l’ostéo¬ 
tomie  des  deux  malléoles. 

J’ai  souvent  trouvé  l’astragale  déplacé  et  ankylosé  par  fusion 
osseuse,  soit  avec  une  des  malléoles,  soit  avec  le  calcanéum. 
Cette  astragalectomie  a  souvent  été  laborieuse  et  dans  un  cas  j’ai 
laissé  involontairement  un  petit  fragment  astragalien  postérieur. 
Dans  le  cas  V,  j’ai  enlevé  un  fragment  du  rebord  externe  tibial. 

En  somme,  chez  ces  différents  malades,  le  traitement  post-opé¬ 
ratoire;  massage,  mouvements  actifs  et  passifs  prolongés  est  très 
important  et  ce  n’est  souvent  qu’au  bout  d’un  temps  très  long  que 
la  marche  s’améliore.  Les  mouvements  étant  très  douloureux,  j’ai 
souvent  fait  des  massages  sous  anesthésie  générale. 
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A  propos  des  fractures  de  Dupuytren  vicieusement  consolidées, 
par  M.  SOULIGOUX. 

Le  traitement  des  fractures  bimalléolaires  par  l’abduction 
vicieusement  consolidées  ne  peut  avoir  de  règles  absolues,  et  le 
chirurgien  doit  se  laisser  guider  par  l’étude  des  lésions  plus  que 
par  une  théorie  unique. 

Lorsque  la  fracture  se  produit,  le  mécanisme  que  j’ai  étudié  et 
que  je  vous  ai  décrit  est  toujours  le  même.  Dans  ce  mouvement 
d’abduction  et  de  rotation  du  pied  en  dehors,  la  malléole  interne 
ouïes  ligaments  se  brisent  ;  l’astragale,  au  lieu  de  rester  horizontale, 
se  place  de  telle  façon  que  sa  face  articulaire  tibiale  devient 
oblique  en  bas  et  en  dedans,  que  son  bord  externe  se  place  de 
champ  et  que  tout  le  poids  du  corps  vient  reposer  sur  ce  bord 
tranchant  et  l’articulation  péronéo-tibiale  inférieure.  Les  liga¬ 
ments  de  cette  articulation  se  brisent,  ou  arrachent  leurs  points 
d’implantation,  d’où  diastasis  tibio-péronier  et  fracture  du  péroné 
à  7  ou  8  centimètres.  Le  tibia  peut  se  luxer  en  avant,  qu’il  y  ait 
ou  non  un  fragment  marginal  postérieur.  Telles  sont,  en  général, 
les  lésions  anatomiques  dans  la  fracture  de  Dupuytren.  Il  y  a 
d’autres  modalités,  fractures  basses  du  péroné  par  exemple.  Mais 
je  ne  veux  pas  insister  sur  celles-ci,  ne  voulant  pas  développer  le 
mécanisme  de  ces  variétés,  puisqu’il  s’agit  ici  surtout  du  traite¬ 
ment. 

En  résumé,  il  y  a  surtout  translation  du  pied  en  dehors,  et 
rotation  du  pied  en  dehors,  avec  ou  sans  luxation  en  arrière. 

La  rotation  en  dehors,  qui  place  l’astragale  de  champ,  est  facile¬ 
ment  corrigeable,  et  il  est  assez  rare  que  nous  la  voyons  persister 
après  traitement.  De  même,  on  voit  peu  de  luxations  du  pied  en 
arrière  non  réduite.  Ce 'que  l’on  voit  surtout,  c’est  la  persistance 
de  la  translation  du  pied  en  dehors. 

Quelles  en  sont  les  raisons  ?  Je  crois  qu’il  faut  incriminer  l’ap¬ 
pareil  de  Maisonneuve.  En  effet,  lorsqu’on  place  celui-ci  après 
avoir  réduit  la  déviation,  on  est  obligé  de  bouger  les  mains  qui 
doivent  maintenir  la  réduction.  Il  est  vrai  que  l’appareil,  en  place, 
on  essaye  de  ramener  les  os  en  bonne  position.  Mais  cela  se  fait  à 
l’aveugle,  car  on  ne  voit  plus  rien.  Un  autre  inconvénient  de 
l’appareil  de  Maisonneuve,  c’est  que  l’opérateur  doit  attendre  que 
celui-ci  soit  bien  sec  avant  de  cesser  la  contention,  que  par  suite 
il  se  fatigue,  et  qu’il  est  incité  à  croire  que  le  plâtre  est  parfaite¬ 
ment  sec,  alors  qu’il  est  encore  légèrement  mou.  Si  le  pied  est 
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abandonné  avant  le  durcissement  parfait  du  plâtre,  il  a  tendance 
à  se  reporter  en  dehors. 

C’est  un  des  grands  avantages  de  l’appareil  de  Delbet,  parmi 
tant  d’autres,  que  de  dispenser  le  chirurgien  de  cet  effort  de  con¬ 
tention,  la  traction  maintenant  la  fracture  réduite  jusqu’à  la  soli¬ 
dité  parfaite  de  l’appareil. 

Il  nous  faut  donc  distinguer  plusieurs  positions  du  pied  : 

1®  Le  pied  est  simplement  en  translation  en  dehors. 

Dans  ce  cas,  voici  ce  que  l’on  voit  sur  une  radiographie.  L’astra¬ 
gale  horizontale  occupe  une  partie  de  la  surface  du  tibia,  et  aussi 
une  partie  de  la  surface  articulaire  péronéo-tibiale  ;  mais  il  n’est 
plus  en  rapport  avec  la  partie  interne  articulaire  du  tibia,  et  il  y 
a  un  vide  entre  ce  qui  reste  de  la  malléole  interne  et  la  face  arti¬ 
culaire  astragalienne  malléolaire.  Si  le  pied  reste  dans  cette  posi¬ 
tion,  la  marche  sera  extrêmement  gênée,  l’axe  du  tibia  tombant 
en  dedans. 

Que  faire  dans  ce  cas  ?  Il  faut  envisager  l’ancienneté  de  la 
lésion. 

Si  la  lésion  est  récente,  datant  de  trois  semaines  à  un  mois,  le 
cal  n’est  pas  encore  solide  et  il  est  très  possible  par  des  mouve¬ 
ments  forcés  de  le  détruire,  de  rendre  le  pied  ballant,  de  repro¬ 
duire  en  un  mot  la  fracture,  et  de  la  réduire  ensuite,  comme  une 
fracture  récente.  C'est  ce  que  j’ai  fait  sur  deux  officiers  venus  à 
Vhôpital  auxiliaire  226. 

Si  la  lésion  est  plus  ancienne,  mais  cependant  ne  dépassant  pas 
deux  mois,  l’ostéotomie  malléolaire  double  permettra  encore  la 
réduction.  C’est  ce  qu’a  fait  Savariaud. 

Mais  plus  tard  il  n’en  est  plus  de  même;  l’espace  compris  entre 
la  malléole  interne  et  la  surface  articulaire  malléolaire  de  l’astra¬ 
gale  est  remplie  de  productions  nouvelles  fibreuses  ou  osseuses, 
et  il  sera  impossible  de  réduire  malgré  une  ostéotomie  malléolaire. 

C’est  dans  ces  cas  qu’on  a  pensé  à  faire  une  double  ostéotomie 
du  péroné  et  du  tibia  de  façon  à  porter  en  dedans  le  massif  tibio- 
tarsien,  pour  rétablir  la  ligne  de  direction  du  membre  inférieur. 

Cette  double  ostéotomie,  malgré  les  bons  résultats  qu’elle  a 
.  donnés,  me  semble  inférieure  à  l’intervention  directe  sur  l’articu¬ 
lation,  soit  que  l’on  se  borne  à  enlever  les  débris  osseux  ou  les 
productions  fibreuses  de  nouvelles  formations,  soit  que  l’on  pra¬ 
tique  l’astragalectomie. 

2“  Si  la  fracture  h’a  pas  été  réduite  du  tout,  si  le  pied  est  resté 
non  seulement  en  abduction,  mais  en  rotation  externe,  comme 
vous  pouvez  le  voir  sur  cette  pièce,  et  si  la  lésion  est  ancienne,  il 
n’est  pas  possible  par  une  ostéotomie  quelconque,  soit  bimalléo- 
laire,  soit  susmalléolaire,  soit  par  les  deux  combinées,  de  réduire 


SÉANCE  DU  2  JUILLET 


1031 


la  déformation.  Vous  pourrez  bien  porter  le  pied  en  dedans, 
rétablir  la  ligne  de  direction  du  poids  du  corps,  le  malade  néan¬ 
moins  ne  pourra  pas  marcher,  puisque  ce  poids  du  corps  portera 
non  pas,  comme  cela  doit  se  faire,  sur  la  face  articulaire  supé>- 
rieure  de  l'astragale,  mais  bien  sur  le  bord  externe  de  cet  os  et 
le  tissu  mi-osseux,  mi-flbreux  qui  comble  le  diastasis  tibio-péro- 
nier.  Dans  des  cas  de  ce  genre,  je  ne  vois  qu’une  opération  à  faire  : 
c’est  l’astragalectomie,  ou,  si  cela  n’est  pas  possible,  comme  dans 
le  cas  que  je  viens  de  rappeler,  une  résection  du  bord  externe  de 
l’astragale,  l’ablation  de  tous  les  tissus  de  nouvelles  formations 
qui  s’opposent  à  la  réduction. 

Dans  les  cas  précédents,  j’ai  envisagé  ceux  où  il  n’existait  pas 
de  luxation  du  pied  en  arrière. 

Dans  le  cas  de  luxation  du  pied  en  arrière,  il  peut  arriver  que  la 
translation  du  pied  en  dehors  et  la  rotation  aient  été  réduites. 
Mais  cette  lésion,  à  elle  seule,  est  extrêmement  grave,  et  il  est 
absolument  nécessaire  de  la  réduire,  car  le  blessé  ne  peutmar-' 
cher  et  est  absolument  impotent. 

M.  Quénu  a  rappelé,  dans  son  rapport,  l’opération  atipyque  que 
je  fus  amené  à  faire  chez  un  homme  que  je  vous  présentai  dans 
la  séance  du  12  mars  1913.  Je  vous  demande  la  permission  de 
résumer  son  observation  en  quelques  mots. 

L’accident  s’était  produit  en  décembre  1910.  11  entra  dans  mon 
service  de  la  Charité  le  9  février  1911.  Le  pied  était  en  équinisme 
très  marqué  et  en  luxation  en  dehors  et  en  arrière.  Le  malade 
ne  pouvait  marcher  que  sur  les  orteils  et  son  état  était  tel  qu’il 
demandait  à  être  amputé.  La  radiographie  montre  (vue  latérale)  que 
le  pied  est  luxé  en  arrière,  où  il  existe  un  large  et  haut  fragment 
postérieur  qui  s’est  soudé  au  tibia  luxé  en  avant.  Entre  le  tibia  et 
son  fragment  s’est  formée  une  surface  articulaire  où  est  logé  le  bord 
postérieur  de  l'astragale.  Le  bord  antérieur  du  tibia  s’est  allongé, 
s’est  modelé  en  quelque  sorte,  sur  la  surface  articulaire  de  l’astra¬ 
gale  et  s’étend  jusqu’à  sa  tête.  C’est  lui  qui  s’oppose  surtout  à  ce 
que  l’on  puisse  mettre  le  pied  à  angle  droit.  Le  péroné  se  voit 
entouré  d’ostéophytes,  remontant  jusqu’à  sa  partie  moyenne. 

Sur  une  vue  de  face,  on  constate  que  tout  autour  de  l’articula¬ 
tion  se  sont  produites  des  jetées  osseuses. 

Le  but  à  chercher  était  donc  de  réduire  l’équinisme,  et  là  luxa¬ 
tion  en  arriére  et  en  dehors. 

Je  pensais  arriver  à  ce  résultat  en  faisant  une  astragalectomie.  • 
Mais  une  fois  l’articulation  ouverte,  je  me  rendis  vite  compte  qu’il 
m’était  impossible  d’enlever  l’astragale  soudé  au  calcanéum  par 
des  jetées  osseuses  et  fibreuses.  Je  me  décidai  donc  pour  une  opé¬ 
ration  atypique. 
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Je  fis  sauter  à  la  gouge  tout  le  bord  antérieur  du  tibia  et  creusai 
dans  le  bloc  tibio-péronier  jusqu’à  ce  que  j’aie  pu  mettre  le  pied 
en  bonne  position.  J’y  arrivai  facilement,  suturai  sans  drainage 
et  plaçai  le  membre  dans  un  appareil  plâtré  qui  ne  fut  abandonné 
que  parfaitement  sec.  La  guérison  se  fit  sans  incident.  Je  gardai 
le  malade  jusqu’au  15  août,  et  lui  fit  faire  des  massages  et  de  la 
mobilisation. 

Lorsque  je  vous  présentai  cet  homme,  le  12  mars  1913,  soit  près 
de  deux  ans  après  l’opération,  vous  avez  pu  constater  qu’il  avait 
le  pied  parfaitement  droit,  qu’il  avait  conservé  beaucoup  de  mou¬ 
vements  d’extension  et  de  flexion  du  pied  et  qu’il  marchait  d’une 
façon  parfaite. 

Pour  terminer,  je  concluerai  qu’il  n’y  a  pas  qu’une  opération 
qui  soit  particulièrement  indiquée  dans  tous  les  cas,  mais  que  le 
chirurgien  doit  se  laisser  guider  surtout  par  l’anatomie  patholo¬ 
gique  des  lésions  qu’il  constate,  soit  par  la  radiographie,  soit  au 
cours  de  l’opération. 

L’astragalectomie  est  certainement  une  excellente  opération, 
j’en  suis  très  convaincu,  puisque  c’est  elle  que  je  voulais  prati¬ 
quer  chez  mon  malade,  mais  je  doute  que  si  j’avais  pu  la  faire 
j’eusse  obtenu  un  résultat  aussi  bon  que  celui  que  je  vous  ai  pré¬ 
senté  le  12  mars  1913. 

M.  Pierre  Delbet.  —  J’ai  recherché  le  malade  auquel  j’ai  fait 
une  astragalectomie  :  je  l’ai  vu  hier  et  c’est  pour  vous  donner  de 
ses  nouvelles  que  j’ai  redemandé  la  parole,  mais  ce  n’est  pas  seu¬ 
lement  pour  cela. 

Quand  j’ai  pris  la  parole  au  début  de  cette  discussion,  j’ai  rap¬ 
pelé  un  ancien  travail  où  j’avais  défendu  l’ostéotomie  des  deux 
cals  suivie  de  l’enclouage  de  l’extrémité  inférieure  du  péroné,  et 
j’ai  dit  :  cette  technique  m’adonné  de  bons  résultats,  mais  aussi 
de  très  médiocres  ;  si  bien  que  j’avais  été  entraîné  vers  l’astraga¬ 
lectomie. 

Depuis,  certains  de  nos  collègues  ont  dit  qu’ils  n’avaient  fait 
que  l’astragalectomie.  L’un  d’eux,  M.  Lecène,  je  crois,  a  même  été 
jusqu’à  dire  qu’il  n’avait  jamais  pensé  à  faire  autre  chose. 

Je  ne  voudrais  pas  être  rangé  parmi  les  partisans  exclusifs  de 
l’astragalectomie. 

Pendant  une  longue  période  de  ma  carrière  chirurgicale,  j’ai 
,  pensé  que  l’astragalectomie  n’était  jamais  indiquée  dans  les  frac¬ 
tures  malléolaires  vicieusement  consolidées.  J’ai  évolué;  je  pense 
aujourd’hui  qu’elle  est  indiquée  dans  certains  cas,  mais  dans  cer¬ 
tains  cas  seulement. 

Quand  la  rétropulsion  du  pied  avec  équinisme  est  la  déforma- 
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tion  prédominante,  je  crois  que  l’astragalectomie  donne  plus  de 
chances  d’amélioration  fonctionnelle  que  les  ostéotomies  des  cals 
avec  allongement  du  tendon  d’Achille,  que  j’ai  préconisées  et  pra¬ 
tiquées  autrefois. 

C’est  cette  déformation  qui  m’a  conduit  à  enlever  l’astragale 
dans  le  cas  dont  je  vous  parlais. 

'Vous  voyez  sur  la  radiographie  qu’il  y  a  un  gros  fragment  mar¬ 
ginal  postérieur  et  que  l’astragale  venait  buter  contre  ce  qui  reste 
en  place  de  la  partie  inférieure  du  tibia. 

J’ai  revu  mon  opéré  hier  :  le  résultat  fonctionnel  n’est  pas  bon. 
Le  malade  marche  avec  le  talon  en  dedans,  les  orteils  en  dehors, 
en  tenant  le  pied  dans  un  plan  transversal.  Cette  attitude  ne  s’ex¬ 
plique  pas  pour  l’état  anatomique  :  je  suis  convaincu  que  c’est  une 
attitude  où  la  volonté  intervient  et  en  effet,  en  quelques  minutes, 
j’ai  fait  marcher  le  malade  avec  le  pied  en  bonne  position.  Mais  je 
l’ai  observé  sans  qu’il  s’en  doute  ;  quand  je  l’ai  quitté,  il  a  repris 
immédiatement  son  attitude  vicieuse.  C’est  un  accidenté  du  travail, 
il  désire  une  grosse  indemnité.  Certains  indices  font  même  penser 
qu’il  songe  à  intenter  un  procès  au  chirurgien  qui  l’a  soigné  pour 
sa  fracture.  Bref,  pour  juger  du  résultat  de  l’intervention  chirur¬ 
gicale,  il  faudra  attendre  que  la  situation  du  blessé  soit  juridi¬ 
quement  réglée. 

Voici  un  autre  cas  où  l’indication  m’a  paru  très  différente.  Ici, 
la  déviation  principale  était  le  valgus  et  la  lésion  dominante  le 
diastasis  de  l’articulation  péronéo-tibiale  inférieure.  Ce  n’est  ni  la 
vraie  fracture  de  Dupuytren,  ni  la  vraie  fracture  de  Maisonneuve. 

La  malléole  interne  est  fracturée  ;  il  y  a  un  gros  fragment  mar¬ 
ginal  postérieur  entraîné  en  dehors.  Le  diastasis  de  l’articulation 
péronéo-tibiale  est  considérable;  la  fracture  du  péroné  n’est  ni  en 
haut,  au  niveau  du  col,  comme  dans  le  type  Maisonneuve,  ni  près 
de  la  malléole  comme  dans  le  type  Dupuytren;  elle  est  en  pleine 
diaphyse,  à  13  centimètres  au-dessus  de  la  pointe  de  la  malléole. 

11  m’a  semblé  que,  dans  ce  cas,  l’indication  était  de  réduire  et 
de  supprimer  le  diastasis.  C’est  ce  que  j’ai  fait. 

J’ai  commencé  par  réséquer  le  cal  fibreux  de  la  malléole  tibiale, 
simple  manœuvre  préparatoire:  puis  j’ai  découvert  l’articulation 
péronéo-tibiale  et  cherché  ce  qui  empêchait  de  rapprocher ‘le 
péroné  du  tibia.  C’était  le  fragment  marginal  postérieur  trans¬ 
porté  en  dehors  et  hyperostosé.  En  passant  entre  les  deux  os,  j’ai 
fait  sauter  progressivement  à  la  gouge  et  au  maillet  tout  ce  qui 
débordait  le  tibia  en  dehors;  ce  fut  très  long  et  très  laborieux, 
mais  j’obtins  finalement  une  réduction  parfaite,  et,  pour  la  main¬ 
tenir,  je  vissai  lé  péroné  avec  une  longue  vis  de  6  centimètres  qui 
traverse  toute  l’extrémité  inférieure  du  tibia. 
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Le  résultat  fonctionnel  a  été  remarquable  et  certainement  très 
supérieur  à  ce  qu’aurait  pu  donner  une  astragalectomie. 

M.  Hartmann.  —  Je  ne  suis  intervenu  que  dans  des  fractures 
anciennes  de  Dupuylren  avec  déviation  en  valgus  et  déplacement 
du  pied  en  arrière,  fractures  accompagnées  de  fracture  marginale 
postérieure.  Dans  tous  les  cas  j’ai  pratiqué  l’astragalectomie.  Les 
résultats  ont  été  bons,  sauf  dans  un  cas  où  l’astragale  était  soudée 
à  la  mortaise  ;  j’ai  dû  tailler  les  parties  au  ciseau  et  faire  une  abla¬ 
tion  incomplète,  le  résultat  dans  ce  cas  fut  médiocre.  D’une 
manière  générale,  il  m’a  semblé  que  l’astragalectomie  constituait 
pour  ces  cas  spéciaux  l’opération  la  plus  simple  et  la  meilleure. 


Rapport  écrit. 

Plaie  de  l'abdomen.  Résection  de  43  centimètres  d'intestin. 

Accidents  d'occlusion  le  1^“  jour.  Réoperation: 

Guérison, 

par  M.  Jack  Mock. 

Rapport  de  M.  PIERRE  DELBET. 

M.  Mock  opère  son  blessé  le  23  février  1918,  3  heures  après  la 
blessure.  H  trouve  d’abord  une  petite  plaie  du  mésentère,  dont  il 
fait  l’hémostase. 

A  20  centimètres  plus  loin,  sur  le  grêle,  sont  des  lésions  plus 
graves  :  5  perforations  étagées  sur  une  longueur  de  13  centi¬ 
mètres,  plus  une  large  plaie  du  mésentère  désinsérant  l’intestin. 
Cette  plaie  commande  la  résection  de  45  centimètres  d’intestin. 

M.  Mock  l’exécute  et  rétablit  la  continuité  par  üne  suture  ter- 
mino-terminale. 

Suture  de  la  paroi  en  un. plan.  M.  Mock  fait  faire  du  sérum 
intra-rectal  «  selon  la  méthode  de  Murphy  ». 

Léger  ictère  le  3®  jour.  Eruption  d’urticaire  au  niveau  d’une 
piqûre  antitétanique. 

Le  5  mars,  le  blessé,  en  bon  état,  est  transporté  à  l’auto-chirur- 
gicale  de  M.  Pierre  Duval.  ' 

Le  10  mars,  la  température  s’élève  à  et  le  ventre  se  bal¬ 
lonne.  Arrêt  des  gaz  et  des  matières. 

Le  il,  les  anses  intestinales  se  dessinent  sous  la  paroi  et  le 
jpalade  a  up  vomissement.  M.  Mock,  appelé  par  le  téléphone, 
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rouvre  l’abdomen  à  21  heures.  «  Il  n’y  a  pas  de  liquide  dans  l’ab¬ 
domen,  mais  quelques  fausses  membranes  et  des  adhérences  :  les 
anses  intestinales  sont  un  peu  rouges.  On  retrouve  difficilement 
l’endroit  de  ta  suture.  La  cicatrice  est  parfaite  ;  le  calibre  semble 
normal.  Environ  15  centimètres  en  amont,  sur  l’intestin  grêle,  se 
voit  une  couture  par  adhérence.  On  libère  l’intestin.  Fermeture 
en  un  plan  avec  un  petit  drain.  " 

L’opéré  se  remet  rapidement.  Il  a  été  revu  un  an  après,  le 
16  février  1919,  en  parfait  état. 

L’observation  de  M.  Mock  est  intéressante.  J’y  relèverai  parti¬ 
culièrement  trois  points. 

Je  commence  par  le  moins  important,  simple  question  de  pra¬ 
tique. 

M.  Mock  a  eu  recours  à  l’injection  intra-rectale  de  Murphy  :  je 
m’en  étonne,  car  il  ne  l’a  jamais  vu  employer  dans  mon  service 
quand  il  y  était  interne. 

Le  but  de  cette  méthode  est  de  faire  absorber  de  l’eau,  de  l’eau 
pure  qu’on  ne  peut  injecter  par  la  voie  parentérale.  Si  l’on  se  sert 
de  solutions  isotoniques,  salée  6u  sucrée,  la  voie  rectale  n’a 
aucun  avantage  sur  la  voie  sous-cutanée. 

Quand  on  veut  faire  absorber  de  l’eau  et  que  la  voie  stomacale 
est  interdite,  force  est  d’utiliser  la  voie  rectale,  mais  alors  la 
manière  de  Murphy  est-elle  la  meilleure  ?  Je  ne  le  pense  pas.  Le 
goutte  à  goutte  est  très  pénible  pour  les  opérés.  Le  contact  per¬ 
manent  de  la  sonde  avec  le  canal  anal  détermine  une  sensation 
agaçante,  qui  pour  beaucoup  devient  insupportable.  Il  produit 
assez  souvent  des  épreintes  qui  amènent  l’expulsion  du  liquide  de 
telle  sorte  que  le  lit  en  absorbe  plus  que  le  malade. 

Je  trouve  bien  préférable,  je  vous  l’ai  déjà  dit  plusieurs  fois, 
d’administrer  toutes  les  deux  heures  un  lavement  de  100  cent, 
cubes  d’eau.  C’est  à  cet  artifice  que  j’ai  recours  depuis  longtemps. 

M.  Mock  termine  son  travail  de  la  manière  suivante  :  «  Il  nous 
a  semblé  chez  nos  opérés  de  l’abdomen  qu’il  y  avait  une  période 
critique  entre  le  15®  et  le  18®  jour.  Nous  en  avons  perdu  trois  à 
cette  épôque,  et  nos  camarades  de  l’avant  ont  confirmé  cette 
impression.  En  tout  cas,  il  ne  faut  jamais  hésiter  à  réopérer, 
quel  que  soit  l’état  du  blessé  à  ce  moment-là.  » 

Celte  période  critique  du  15'  aulS'jour,  on  ne  l’observe  pas  chez 
les  laparotomisés  ordinaires.  M.  Mock  entend  sans  doute  parler  seu¬ 
lement  des  blessés  de  guerre.  Si  elle  est  fréquente  chez  eux,  ce  que 
je  ne  sais  pas,  à  quoi  est-elle  due?  M.  Mock  ne  le  dit  pas.  Ayant 
trouvé  dans  son  cas  une  coudure  due  à  une  adhérence,  il  consi¬ 
dère  sans  doute  que  telle  est  la  cause  habituelle  de  ces  accidents 
secondaires  qu’il  a  observés  trois  autres  fois.  Peut-être  a-t-il 
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raison,  car  à  la  suite  des  laparotomies  pour  plaies  intestinales,  le 
péritoine  étant  toujours  contaminé,  les  adhérences  sont  fréquentes. 
Mais,  faute  de  documents  précis,  il  est  impossible  de  discuter 
sérieusement  cette  question.  En  tout  cas,  il  n’est  pas  douteux  que 
s’il  y  a  un  syndrome  d’occlusion,  il  faut  réopérer.  On  peut  même 
dire,  sous  une  forme  plus  générale,  que  si  un  laparotomisé  pré¬ 
sente  secondairement  des  symptômes  abdominaux  menaçants,  il 
faut  réouvrir  l’abdomen. 

Le  troisième  point  que  je  veux  envisager  est  la  manière  dont 
M.  Mock  a  rétabli  la  continuité  de  l’intestin  après  résection.  Il  a 
fait  la  suture  bout  à  boùt,  termino-terminale,  et  je  l’en  félicite. 

J’ai  toujours  défendu  la  suture  termino-terminale.  J’ai  montré 
par  des  expériences  (1)  qui  datent  d’une  trentaine  d’années,  expé¬ 
riences  dont  je  vous  ai  déjà  parlé,  expériences  qui  ont  consisté  à 
faire  des  sutures  termine- terminales  chez  des  chiens  et  à  les  suivre 
de  quelques  heures  à  six  mois,  j’ai  montré  par  ces  expériences 
que  le  danger  du  rétrécissement  est  illusoire.  La  paroi  musculaire 
de  l’intestin  grêle  est  chez  le  chien  beaucoup  plus  épaisse  que 
chez  l’homme,  et,  d’autre  part,  le  calibre  est  moins  considérable. 
Les  conditions  anatomiques  exposent  donc  plus  au  rétrécisse¬ 
ment  chez  le  chien  que  chez  l’homme  et,  en  effet,  immédiatement 
après  l’opération,  le  rétrécissement  mécanique  est  incontestable. 
Mais  jamais  on  n’observe  de  rétrécissement  fonctionnel.  Quand  on 
conserve  les  animaux  un  certain  temps  avant  de  les  mettre  à  mort 
on  a  toutes  les  peines  du  monde  à  trouver  le  point  suturé,  et  au 
bout  de  six  mois  cela  devient  même  impossible.  J’ai  présenté  à  la 
Société  anatomique  les  intestins  de  deux  chiens  opérés  et  con¬ 
servés  six  mois  ;  personne  n’a  pu  trouver  trace  de  la  suture  ni  par  la 
face  externe  ni  par  la  face  interne.  Au  19®  jour,  M.  Mock  a  eu  de 
la  peine  à  reconnaître  le  point  suturé. 

Au  point  de  vue'physiologique,  la  suture  termino-terminale  est 
la  plus  rationnelle.  Nous  savons  que  les  contractions  intestinales 
ont  une  orientation.  Elles  n’ont  pas  seulement  pour  résultat 
d’exercer  une  pression  sur  les  matières  intestinales,  elles  les 
poussent  dans  un  sens  déterminé.  Une  anastomose  latéro-latérale 
sans  section 'n’exclue  jamais  réellement  la  portion  d’intestin  com¬ 
prise  entre  les  deux  points  anastomosés.  La  plus  grande  partie 
des  matières  continuent  à  passer  par  la  voie  naturelle  lorsque 
cellè-ci  n’est  pas  obstruée. 

Quand  l’intestin  a  été  sectionné,  si  l’on  fait  une  anastomose 
latéro-latérale,  les  matières  tendent  à  s’accumuler  dans  le  cæcum 

(1)  Cea  expériences  ont  été  faites  avec  la  collaboration  de  mon  ami,  le 
Df  Bresset. 
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situé  au  delà  de  la  suture  et  cetle  accumulation  peut  entraîner  des 
accidents  éloignés,  parfois  très  graves. 

Que  ces  accidents  ne  soient  pas  fréquents,  j’en  conviens,  mais 
ils  sont  réels  et  la  suture  terminale  les  évite.  Comme  celle-ci 
n’expose  pas  au  rétrécissement,  comme  elle  est  aussi  sûre  lors¬ 
qu’elle  est  bien  faite  que  l’anoslomose  latéro-latérale,  comme  elle 
est  en  somme  plus  rapide,  puisqu’on  n’a  pas  de  bout  à  fermer, 
j’estime  qu’il  faut  préférer  la  suture  terminale  toutes  les  fois  qu’elle 
est  possible  et  elle  l’est  le  plus  souvent. 

En  cas  d’exclusion  unilatérale  d’un  segment  d’intestin,  point 
d’embarras,  il  faut  faire  l’implantation  termino-latérale  et  non 
l’anastomose  latéro-latérale. 

En  cas  de  résection',  trois  cas  peuvent  se  présenter  : 

1°  La  résection  porte  sur  le  grêle.  Si  les  deux  bouts  ont  le 
même  calibre,  point  de  difficulté,  la  suture  termino-terminale 
s’impose  et  je  crois  bien  que  c’est  elle  qui  a  été  faite  le  plus 
souvent  au  cours  de  la  guerre  par  nos  jeunes  collègues. 

S’il  y  a  inégalité  de  calibre,  comme  c’est  le  bout  supérieur  qui 
est  le  plus  large,  on  ne  peut  faire  d’invagination.  Mais  il  n’est  pas 
indispensable,  pour  exécuter  une  bonne  suture  termino-terminale, 
que  les  deux  bouts  aient  exactement  le  même  calibre.  En  plaçant 
trois  points  cardinaux,  un  point  mésentérique  et  deux  points  qui 
séparent  le  reste  de  la  circonférence  intestinale  en  trois  arcs 
égaux,  on  arrive  à  tendre  le  bout  inférieur  de  telle  façon  que  la 
coaptation  par  le  surjet  peut  se  faire  d’une  manière  très  satisfai¬ 
sante.  Je  reconnais  d’ailleurs  que  dans  certains  cas  d’énorme 
distension  du  bout  supérieur,  la  suture  termino-terminale  peut 
être  impossible. 

2“  La  résection  porte  sur  le  gros  intestin  :  les  conditions  sont 
les  mêmes  que  dans  le  cas  précédent. 

3“  La  résection  porte  sur  le  grêle  et  le  gros,  résection  iléo- 
colique.  Dans  ce  cas,  le  grêle  est  souvent  assez  dilaté  pour  que  la 
suture  termino-terminale  s’exécute  très  facilement.  Quand  le 
grêle  est  un  peu  plus  petit,  on  peut  faire  la  suture  avec  invagi¬ 
nation  que  j’ai  décrite  ici,  qui  a  été  exposée  par  Guinard,  avec  une 
figure,  dans  le  nouveau  Traité  de  chirurgie  et  que  je  considère 
comme  excellente. 

Je  m’excuse  d’être  encore  une  fois  revenu  sur  la  question  des 
sutures  intestinales.  Je  la  crois  importante.  Deux  fois,  depuis 
quelques  mois,  j’ai  tenté  de  provoquer  une  discussion  sur  ce 
point.  J’ai  échoué.  Quelques-uns  de  mes  collègues  m’ont  dit  en 
particulier  être  d’un  avis  complètement  opposé  au  mien,  mais 
aucun  n’est  venu  exprimer  son  opinion  à  cette  tribune,  estimant. 
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m’ont-ils  déclaré,  que  la  question  était  définitivement  tranchée 
en  faveur  des  anastomoses  latéro-latérales.  Je  ne  crois  pas  du  tout 
qu’elle  soit  tranchée;  si  elle  l’était,  il  faudrait,  à  mon  avis,  la 
reviser. 

Je  félicite  encore  une  fois  M.  Mock  d’avoir  fait  la  suture  ter- 
mino-terminale  et  je  vous  propose  de  le  remercier  de  nous  avoir 
envoyé  son  intéressante  observation. 

M.  J.-L.  Faure.  —  Je  désire  m’associer  à  une  observation  que 
mon  ami  Delbet  a  faite  incidemment  au  cours  de  son  rapport.  Il 
nous  a  dit  que,  d’une  manière  générale,  lorsqu’une  malade,  à  la 
suite  d’une  laparotomie,  présentait  des  phénomènes  inquiétants, 
nous  avions  une  tendance  à  nous  décourager  et  à  laisser  aller  les 
événements.  J’ai  passé  comme  beaucoup  d’autres  par  cet  état 
d’esprit.  Mais  je  dois  dire  que,  depuis  quelques  années,  je  suis 
devenu  beaucoup  moins  passif.  Je  suis  réintervenu  plusieurs  fois, 
chez  des  malades  qui  me  paraissaient  être  dans  une  situation  très 
grave.  Je  ne  parle  pas  des  hémorragies,  mais  des  infections.  J’en 
ai  sauvé  un  certain  nombre  et  je  suis  convaincu  que,  dans  ces 
conditions,  une  intervention  rapide  se  bornant  à  une  réouverture 
du  ventre  et  à  la  mise  en  place  d’un  drain  et  d’un  sac  de  Mikulicz 
est  excellente  et  que  nous  devons  y  avoir  recours. 

M.  Quénü.  —  Il  y  a  bien  des  questions  soulevées  par  le  rapport 
de  M.  Delbet  ;  en  premier  lieu  celle  des  accidents  qui  surviennent 
dans  les  laparotomies  10  à  12  jours  après  l’opération.  Je  pense 
que  ces  accidents  ont  pour  origine  une  contamination  de  proche 
en  proche,  le  long  des  fils;  ils  ne  sont  pas  dus  nécessairement  à 
Une  fuite,  à  une  infiltration  des  gaz,  mais  parfois  à  une  petite 
escarre  qui  donne  issue  à  un  liquide  noirâtre  et  fétide,  les  choses 
s’arrangent  si  on  a  eu  soin  de  maintenir  son  drainage;  je  conseille 
de  ne  pas  enlever  de  drain  avant  le  11'  ou  12'  jour.  Au  cours  de 
mes  rapports  sur  les  plaies  de  guerre  de  l’intestin,  j’ai  cité  des 
exemples  d’accidents  survenant  le  7'  ou  8'  jour. 

Tout  autres  sont  les  accidents  chez  des  opérées  qui  n’ont  pas  eu 
de  sutures  intestinales,  il  faut  distinguer  la  période  où  surviennent 
les  accidents  et  la  nature  de  ces  accidents. 

Dans  les  premiers  jours,  il  peut  s’agir  ou  d’hémorragies  ou 
d’étranglements  par  brides,  dans  ces  cas  il  faut  évidemment  inter¬ 
venir. 

S’agit-il  d’accidents,  d’infection,  de  péritonite  ?  Ici  encore  les 
distinctions  sont  nécessaires,  si  les  malades  sont  en  état  de  septi¬ 
cémie  la  réopération  n’a  qu’un  résultat,  c’est  de  faire  mourir  en 
12  ou  1 5  heures  des  malades  qui  seraient  morts  en  24  ou  48  heures. 
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S’agit-il  d’accidents  de  péritonite  avec  prédominance  d’occlu¬ 
sion,  si  celle-ci  est  modérée,  on  peut  voir  les  choses  s’arranger. 
Mais  si  la  rétention  de  gaz  persiste  et  s’accompagne  de  vomisse¬ 
ments,  j’ai  recours  à  l’établissement  d’une  fistule  grêle;  j’ai  eu 
de  véritables  résurrections  avec  cette  méthode. 

J’ai  été  surpris  d’entendre  ici  l’apologie  du  Mikulicz  ;  je  croyais 
celte  mauvaise  pratique  abandonnée  depuis  20  ans  et  supplantée 
par  la  péritonisation.  Quant  au  goutte  à  goutte,  je  me  suis  rallié 
à  la  pratique  de  Delbet,  je  lui  préfère  lés  petites  injections  de  60  à 
80  grammes  d’eau  salée  ;  la  solution  isotonique  me  paraissant 
moins  irritante  pour  les  muqueuses  que  l’eau  pure. 

M.  Pierre  Duval.  —  Je  tiens  à  rapporter  deux  observations  de 
suture  termino-latérale  dans  lesquelles  j’ai  observé  une  dilatation 
considérable  des  culs-de-sac  intestinaux. 

Mon  premier  cas  concerne  une  brèche  traumatique  du  côlon 
ascendant.  Dans  un  premier  temps  j’ai  fait  une  iléo-colostomie 
transverse  termino-latérale,  et  dans  un  second  temps  j’ai  pratiqué 
l’extirpation  du  côlon  droit  précédemment  exclu.,  A  la  seconde 
opération,  faite  quelques  semaines  après  la  première,  j’ai  trouvé 
le  cul-de-sac  colique  très  dilaté  ;  la  muqueuse  en  était  ulcérée  et 
j’ai  dû  en  pratiquer  la  résection. 

Mon  second  cas  est  une  colectomie  totale  faite  pour  méga-côlon. 
J’ai  fait  une  iléo-sigmoïdostomie  termino-latérale. 

Quatre  ans  après,  occlusion  intestinale  complète  aiguë,  entéros¬ 
tomie.  Un  mois  après  laparotomie  médiane.  J’ai  trouvé  le  cul-de- 
sac  sigmoïdien  que  j’avais  pris  la  précaution  de  faire  très  petit, 
tellement  dilaté  qu’il  s’élevait  jusque  sous  la  coupole  diaphrag¬ 
matique  gauche  et  y  adhérait  solidement.  Ce  boyau  colique  était 
gros  comme  un  bras  d’adulte. 

Je  le  réséquai,  ma  malade  mourut  le  soir  même.  Le  boyau 
colique  avait  une  muqueuse  totalement  ulcérée  sur  toute  la  hau¬ 
teur. 

Ces  deux  observations  m’ont  très  vivement  impressionné,  et 
j’avoue  qu’en  ce  qui  concerne  les  sections  iléo-coliques,  je  ne 
ferai  plus  d’anastomose  termino-latérale,  à  plus  forte  raison  latéro- 
latérale,  je  me  servirai  toujours  du  mode  termino-terminal.  J’ai 
du  reste  fait  une  colectomie  totale  en  présence  de  sir  A.  Lane  et 
j’ai  rétabli  l’intestin  par  une  iléo-sigmoïdostomie  termino-laté¬ 
rale.  Lane  m’a  vivement  critiqué  et  m’a  prédit  que  j’en  viendrais 
au  mode  termino-terminal.  Je  suis  heureux  de  lui  rendre  cet  hom¬ 
mage  d’être  aujourd’hui  convaincu. 

M.  Savariaud.  —  J’envisagerai  successivement  trois  points  :  la 


1040 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


réopération  d’un  malade  qui  ne  va  pas  bien,  la  suture  bout  à 
bout,  le  drainage  à  la  Mikulicz. 

Sur  le  premier  point,  la  réopération,  le  diagnostic  de  la  cause  a 
une  importance  capitale,  et  à  ce  point  de  vue  la  chronologie  des 
accidents  en  a  une  très  grande. 

Si  l’opéré  va  mal  dès  le  début,  il  faut  songer  à  la  possibilité 
d’une  hémorragie  interne  et  intervenir  sans  délai,  à  la  condition 
que  les  signes  fonctionnels  et  physiques  (petitesse  et  rapidité  du 
pouls,  décoloration  progressive,  matité)  confirment  cette  hypo¬ 
thèse. 

Si  les  accidents  surviennent  insidieusement  au  bout  de  2  ou 
3  jours  (agitation,  langue  sèche,  petitesse  du  pouls),  c’est  de  la 
péritonite.  Faut-il  réopérer?  J’ai  l’impression  qu’en  intervenant 
plus  souvent  nous  sauverions  quelques  malades. 

Si  les  accidents  surviennent  au  contraire  brusquement  au  bout 
de  10  à  15  jours  de  bien-être,  il  faut  songer  à  une  occlusion  (à  la 
condition  toujours  que  les  signes  observés  confirment  cette  hypo¬ 
thèse).  Pour  ma  part,  je  suis  intervenu  cinq  ou  six  fois  au  moins 
après  des  opérations  de  drainage  pour  péritonites  (généralement 
appendiculaires),  qui  au  bout  d’un  temps  variable  de  5  à  15  jours 
faisaient  de  l’occlusion  intestinale.  Dans  ces  différents  cas  j’ai 
ouvert  le  ventre  largement,  détruit  brides  et  adhérences  toujours 
multiples  qui  coudaient  l’intestin  et  me  trouvant  alors  en  pré¬ 
sence  d’une  anse  intestinale  très  dilatée,  clapotante  et  dépolie, 
qu’il  eût  été  impossible  de  rentrer  sans  en  réduire  le  volume,  j’ai 
ponctionné  franchement  l’anse  au  bistouri;  j’ai  évacué  une  pleine 
cuvette  de  liquide  fécaloïde  et  après  avoir  suturé  en  bourse  j’ai 
réduit.  J’ai  obtenu  la  guérison  dans  la  majorité  des]cas  et  je  consi¬ 
dère  cette  méthode  comme  bonne.  Une  seule  fois  sur  une  malade  à 
laquelle  un  autre  chirurgien  avait  fait  une  hystérectomie  vaginale 
et  trop  épuisée  pour  supporter  la  laparotomie,  j’ai  pratiqué  l’enté¬ 
rotomie  de  Nélaton  sur  l’intestin  grêle  et  ce  fut  une  résurrection 
véritable. 

La  dernière  malade  que  j’ai  opérée  par  laparotomie  et  évacua¬ 
tion  du  grêle  suivie  de  réduction  est  une  femme  que  je  trouvai  le 
jour  même  de  mon  entrée  en  fonction  à  l’hôpHal  Beaujon,  dans 
l’état  le  plus  grave.  Entrée  de  l’avant- veille  pour  des  accidents 
qui  remontaient  à  une  huitaine  de  jours,  elle  était  en  pleine  péri¬ 
tonite,  mais  tellement  choquée  que  je  dus  attendre  qu’elle  fût  un 
peu  remontée  avant  de  l’opérer.  L’incision  sus-pubienne  me 
montra  un  ventre  plein  de  pus  ainsi  que  les  trompes  que  j’en¬ 
levai,  laissant  l’utérus  en  place  afin  de  ne  pas  compliquer  les 
choses  tant  il  importait  d’aller  vite  sans  faire  la  moindre  suture 
pariétale.  Je  bourrai  l’ouverture  abdominale  avec  des  mèches,  et 
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laissant  un  drain  au  milieu  d’elles,  afin  de  pouvoir  faire  de  l’irri¬ 
gation.  Au  bout  de  3  jours, 'la  suppuration  étant  très  fétide,  irri¬ 
gation  au  Dakin.  L’état  général  resta  parfait  jusqu’au  13“  jour.  Ce 
jour-là  crise  d’occlusion  avec  mouvements  péristaltiques.  Lapa¬ 
rotomie,  libération  d’adhérences  molles,  entérotomie  avec  éva¬ 
cuation  du  grêle,  suture  de  l’intestin  sous  un  triple  fil  en  bourse. 
Guérison. 

Le  cas  de  cette  femme  m’amène  à  parler  du  Mikulicz.  Bien  loin 
de  partager  la  répulsion  de  mon  vénéré  maître  M.  Quénu  pour  ce 
mode  de  drainage,  je  suis  absolument  de  l’avis  de  M.  Faure, 
lorsqu’il  dit  que,  dans  des  cas  très  rares,  il  est  vrai,  ce  drainage 
constitue  la  méthode  de  choix.  Pour  ma  part,  je  ne  l’avais  jamais 
employé,  lorsqu’il  y  a  un  an  j’eus  l’occasion  d’y  recourir  comme 
mayen  de  nécessité  dans  un  cas  tout  à  fait  désespéré. 

11  s’agissait  d’un  volvulus  de  l’S  iliaque  complètement  gan- 
gréné. ‘L’état  général  était  si  grave,  que  je  me  bornai,  après  liga¬ 
ture^  à  réséquer  d’un  coup  de  ciseaux  l’anse  gangrené  établissant 
un  solide  barrage  de  champs  et  de  compresses  entre  le  foyer 
pelvien  horriblement  septique  et  l’abdomen.  Je  ne  me  préoccupai 
même  pas  d’établir  un  anus  contre  nature  qui  se  fit  de  lui-même 
au  milieu  des  compresses,  persuadé  que  ce  malade  n’en  avait  que 
pour  quelques  heures  à  vivre.  Or  il  guérit  avec  une  telle  facilité 
que  j’en  fus  très  impressionné  et  que  je  me  promis  de  recom¬ 
mencer  à  l’occasion. 

C’est  pourquoi  j’ai  eii  depuis  lors  l’occasion  d’employer  le  Miku¬ 
licz  plus  ou  moins  typique  dans  les  5  cas  suivants  :  2  péritonites 
avec  1  guérison  (c’est  le  cas  rapporté  plus  haut)  et  1  mort  (il  m’a 
semblé  que  le  drainage  n’avait  pas  fonctionné,  parce  que  la  gaze 
dont  je  me  suis  servi  n’était  pas  hydrophile)  ;  2  salpingites  graves, 
chez  des  femmes  âgées,  débilitées,  obèses,  qui  ont  remar(juable- 
ment  guéri;  enfin  1  cholécystite  suppurée  grave  terminée  égale¬ 
ment  par  la  guérison. 

Ayant  fait  de  la  chirurgie  pendant  vingt  ans,  sans  jamais  avoir 
recours  à  ce  mode  de  drainage,  on  m’accordera  sans  doute  que 
mon  engouement  n’est  pas  le  fait  d’une  pratique  routinière  et 
arriérée,  mais  la  juste  expression  de  ma  reconnaissance  envers 
une  méthode  peu  élégante  mais  sûre. 

M.  J.-L.  Faure.  —  Je  ne  veux  pas  laisser  passer  sans  protesta¬ 
tion  l’anathème  virulent  que  M.  Quénu  vient  de  lancer  contre 
le  Mikulicz.  Je  dis  et  je  maintiens  que  beaucoup  de  malades  lui 
doivent  la  vie.  M.  Quénu  nous  dit  qu’il  faut  faire  la  péritonisation. 
Nous  sommes  tous  d’accord.  Mais  le  Mikulicz  est  précisément 
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destiné  aux  cas  où  la  péritonisation  est  impossible.  Dans  ces  cas, 
qui  correspondent,  en  général,  à  des  salpingites  graves,  avec  pus, 
avec  péritonisation  impossible,  le  Mikulicz  rend  des  services  inap¬ 
préciables.  Mais  il  faut  le  faire  comme  il  doit  être  fait.  Le  Miku¬ 
licz  ne  consiste  pas  dans  deux  ou  trois  mèches  qu’on  laisse  dans 
le  ventre  et  qui  vont  se  promener  n’importe  où  au  milieu  des 
anses  intestinales.  Xe  Mikulicz  consiste  dans  un  sac  extérieur 
muni  d’un  fil  à  sa  partie  profonde,  qu’on  bourre  de  mèches  et  de 
compresses,  qu’on  détamponne  progressivement  et  dont  on 
enlève  le  sac  par  retournement  vers  le  10=  jour  au  plus  tôt,  lors¬ 
qu’il  vient  poui*  ainsi  dire  tout  seul. 

Il  y  a  un  autre  cas,  c’est  celui  dont  nous  parlions  tout  à  l’heure, 
dans  les  grandes  infections  péritonéales.  En  pareil  cas,  il  faut 
laisser  le  ventre  ouvert  —  et  pour  ma  part,  je  ne  connais  pas 
d’autre  moyen  de  le  laisser  ouvert  que  de  mettre  en  place  un 
sac  de  Mikulicz,  mis  comme  il  doit  être  mis,  et  enlevé  comme  il 
doit  être  enlevé. 

M.  Victor  Pauchet.  — J’envisagerai  successivement  : 

1"  La  supériorité  de  l'anastomose  termino-terminale  sur  l'anasto¬ 
mose  laléro-latérale  ; 

2“  L'utilité  de  la  réinlervention  pendant  les  suites  post-opératoires 
des  laparotomies  ; 

3“  Le  drainage  abdominal. 

1°  L'anastomose  latéro-latérale  est  un  procédé  défectueux  qui  doit 
être  abandonné,  sauf  dans  des  cas  exceptionnels.  Il  faut,  en  prin¬ 
cipe,  avoir  recours  à  l’anastomose  termino-terminale.  Il  y  a 
10  jours,  j’ai  réopéré  une  femme  dans  les  conditions  suivantes  ; 
Elle  avait  subi  la  résection  du  côlon  sigmoïde  pour  un  méga-côlon. 
J’avais  rétabli  la  continuité  par  anastomose  recto-colique  latéro- 
latéralfe.  Tout  alla  bien  pendant  3  ans.  Puis,  elle  fit  deux  crises 
d’occlusion  aiguë  qui  guérirent  spontanément.  Il  y  a  10  jours,  je 
dps  la  réopérer  pour  une  troisième  crise.  Le  segment  anastomosé 
avait  l’aspect  d’un  double  ca-cum  énorme  et  juxtaposé.  Il  est  vrai¬ 
semblable  que  c’est  ce  cæcum  qui  a  provoqué  un  nouveau  volvulus. 
L’anse  tordue  comprenait  la  plus  grande  partie  du  gros  intestin. 
Je  fis  une  colectomie  totale  et  j’anastomosai  l’iléon  avec  le  rectum. 
M.  Quénuafaitremarquer  que  l’anastomose  termino-terminale  était 
quelquefois  difficileqiour  rétablir  la  paroi.  En  effet,  il  arrivesouvent 
qu’une  extrémité  intestinale  est  élargie  et  épaissie,  tandis  que 
l’autre  est  étroite  et  mince.  Dans  ces  cas,  je  considère  que  le  pro¬ 
cédé  de  Gudin  (de  Rio-de-Janeiro)  tranche  la  difficulté.  Ce  procédé 
consisté  :  à  écraser  les  deux  extrémités  de  l’intestin  sain,  à  un  ou 
deux  centimètres  de  l’intestin  qui  doit  être  réséqué.  Sur  la  surface 
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écrasée,  on  applique  deux  groupes  de  deux  pinces  de  Kocher  ;  les 
extrémités  des  mors  ne  doivent  pas  dépasser  les  bords  mésenté¬ 
riques  de  l’intestin.  Une  section  est  faite  au  thermo  entre  les  deux 
pinces  de  chaque  groupe.  Il  en  résulte  une  résection  aseptique.  Le 
segment  étant  enlevé,  les  ligatures  du  mésentère  sont  faites,  le 
chirurgien  amène  au  contact  les  deux  pinces  de  Kocher,  dont,  je 
le  répète,  l’extrémité  atteint  le  mésentère,  tandis  que  les  anneaux 
sont  du  côté  du  bord  convexe  de  l’intestin.  Un  surjet  séro-séreux 
est  mené  sur  une  face  intestinale,  puis  sur  l'autre  ;  il  commence 
sur  le  bord  convexe  d’une  face,  passe  par  le  bord  mésentérique  et 
se  termine  sur  le  bord  convexe  de  l’autre  face  ;  les  deux  ou  trois 
derniers  points  ne  sont  pas  serrés,  puisque  lespinces  sont  enfouies 
sous  le  surjet.  Alors  seulement,  on  les  retire;  une  sonde  cannelée, 
introduite  à  leur  place  entre  les  derniers  points  de  suture,  décolle 
les  extrémités  intestinales  écrasées  ;  pour  établir  la  continuité  intes¬ 
tinale,  les  deux  derniers  points  du  surjet  sont  serrés,  sans  qu’il  y 
ait  de  risque  de  contamination  péritonéale.  Un  second  surjet  séro- 
séreux  est  mené  par-dessus  le  précédent. 

Le  procédé  de  Gudin  présente  le  deuxième  avantage  de  faciliter 
la  suture  bout  à  bout  entre  deux  anses  de  calibre  différent.  Si 
vous  avez  deux  anses,  l’une  large  et  épaisse,  l’autre  mince  et 
étroite,  quand  l’écrasement  est  fait,  vous  les  saisissez  entre  les 
mors  de  deux  pinces  égales  de  Kocher  avec  une  égale  facilité. 
Elles  se  présentent  l’une  à  l’autre  pour  la  suture  comme  si  elles 
étaient  de  même  diamètre  et  de  même  épaisseur.  Chaque  point  de 
suture  rapproche  les  points  correspondants  et,  quand  l’anastomose 
est  finie,  l’intestin  ne  se  tord  pas  sur  son  axe,  la  suture  est  bien 
régulière. 

Quand  il  s’agit  de  l’anastomose  peu  éloignée  du  rectum  ou  de 
l’anus,  il  est  bon  d’introduire  un  tube  rectal  qui  reste  6  jours  en 
place.  Ce  tube  facilite  le  drainage  intestinal. 

2°  Utilité  de  la  réintervention  pendant  les  suites  post-opératoires 
des  laparotomies. 

Trois  circonstances  peuvent  se  produire  : 

a.  L'infection  péritonique  parait  imminente  ;  le  chirurgien  en 
connaît  la  cause  ;  il  peut  la  combattre  directement.  Il  recherche 
le  point  défectueux  :  pédicules,  sutures  intestinales,  et  tamponne 
autour  de  lui. 

b.  Il  s’agit  d’une  péritonite  après  opération  gynécologique  grave. 
De  deux  choses  l’une  :  c’est  l’infection  qui  prédomine  ou  c’est  le 
ballonnement,  avec  conservation  d’un  état  général  assez  bon. 
Dans  le  premier  cas,  il  faut  ouvrir  l’abdomen,  comme  on  débride 
un  moignon  infecté  après  suture.  Un  Mikulicz  bien  fait  et  le 
ventre  restant  ouvert  pendant  10  jours  constitue  un  procédé  utile 
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de  débTidement  large.  Si  le  .ballonaeiaent  .pTédomine  avec  état 
général  relativemeat  bom,  il  ;feut  faire  une  fistule  etercorale  sur 
une  anse  grêle  ou  le  cæcum  ,  quelquefois  Sur  Jes  deux  ;  l’une  à 
droite,  l’autre  à  gauche.  D’ailleurs,  Mikulicz  et  fistulation  .peu- 
■vent  se  combiner.  Sans  doute  les  iadicatiDns  de  ces  «.pératiausde 
sauvetage  sont  très  rares, mais,  si  le  malheur  se  produit,  on  -est 
îieureux  de  les  avoir,  à  sa  disposition. 

e.  Il -s’agit  d’une  occlusion  intestmale  véritable  par  adhérences  ; 
ce  n’est  plus  de  la  péritonite.  Ces  occlusions  peuvent  survenir 
18  jours  ou  3  semaines  après  l’opération.  Une  opération  qui  a 
toujours  réussi  chez  des  malades  opérés  par  moi  ou  d’autres,  c’est 
l’iléo-colostomie  gauche.  Incision  iliaque  à  l’anesthésie  locale. 
Recherche  du  côlou  qui  est  jà/ol.;.  recherche  d’une  anse  grêle  très 
dilatée,,  Anastomose  latéro-latérale des  deux. , J’ai  pratiqué  11  fois 
cette  opératiou.  Je  n’ai  euifwe  eks  succès. 

3°  Drainage  abdommal. 

Je  crois  que  le  drainage  abdominal  est  raremait  indiqué,  étant 
donnée  la  façon  dont  nous  péritonisons  depuis  10  ou  13  ans. 

Quand  ily  a  des  risques  d’infection  pelvienne  :1e  cloisonnement 
du  basshi  fait  avec  le  côlon  pelvien  et  la  vessie  permet  d’isoler  le 
péritoine  pelvien  infecté  ou  suspecté  d’infection.  Si  le  méso-qôlon 
iliaque  est  trop  court,  le  décollement  colo-pariétal  permet  d’ame- 
uer  la  sigmoïde  jusqu’à  la  vessie.  Si  les  risques  d’infection  sont 
importants,  dés  que  le  vagin  est  drainé,. le  bassin  tamponné,  la 
■suture  colo-vésicale  finie,  deux  tubes  de  Carrel  peuvent  être  intro¬ 
duits  par  l’angle  inférieur  de  la  plaie  sus-pubienne.  Us  descendent 
à  travers  la  suture  colo-vésicale  du  cloisonnement  et  si  l’infection 
apparaît,  l’instillation  goutte  à  goutte  avec  une  solution  de  chlo¬ 
rure  de  magnésium  ou  de  Dakin  permet  de  traiter  la  plaie  pel¬ 
vienne  comme  nous  le  faisions  pourles  plaies  de  guerre. 

M.  Tcpfier.  —  La  question  des  Téopéralions  d’une  laparotomie 
est  toujours  très  angoissante,  et  c’est  avant  tout  une  question  de 
diagnostic  qui  se  pose. 

Elle  est  malheureusement  dans  nombre  de  cas  très  difficile  à 
résoudre,  un  simple  suintement  léger  de  sang  dans  l’abdomen, 
une  infection  au  début,  une  parésie  intestinale,  sont  autant  de 
causes  d’accidents,  souvent  graves,  qui  demandent  de  rapides 
résolutions.  Je  pouirais  vous  illustrer  par  un  très  grand  nombre 
de  faits  toutes  ces  variétés. 

Ce  qui  ressort  de  ma  pratique,  bien  longue,  c’est  que  j’ai  vu.des 
opérés  succomber  parce  qu’ils  u’ont  pas  été  opérés  assez  tôt,  et 
j’en  ai  vu  nombre  d’autres  guérir  grâce  à  l’intervention.  Je  n’ai 
jamais  vu  de  désastre  succéder  à  une  intervention,  mais  j’ai  pu 
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constater  des  accidents  graves  et  même  mortels,  dus  uniquement 
à  une  temporisation  trop  prolongée.  C’est  vous  dire  qu’avec  le 
temps  je  suis  devenu  de  plus  en  plus  interventionniste  dans  ces 
cas. 

Quant  au  mode  d’intervention,  il  varie  suivant  le  diagnostic 
pré-opératoire.  Ouvrir  l’abdomen,  rechercher  la  cause  des  acci¬ 
dents,  mécher  ou  drainer  avec  aspiration  pour  tous  les  cas  à  infec¬ 
tion  localisée,  pratiquer  une  fistule  slercorale  pour  tous  les  cas  à 
obstruction,  telle  est  en  général  ma  pratique.  'Mais  avant  tout  et 
surtout,  ce  qu’il  faut,  c’est  faire  une  intervention  précoce. 

J’ai  autrefois  beaucoup  usé  du  Mikulicz,  mais  il  y  a  certaine¬ 
ment  plus  de  quinze  ans  que  je  n’en  ai  pas  fait  un  seul.  Cette  sup¬ 
pression,  qui  me  paraît  un  progrès,  est  due  surtout  à  ce  que,  dans 
toutes  les  lésions  infectieuses  graves  du  petit  bassin,  je  draine 
toujours,  soit  par  le  vagin,  soit  à  travers  le  col  fendu  sur  la 
ligne  médiane  postérieure,  et  je  péritonise.  Il  ne  m’a  jamais  été 
impossible  d’exécuter  cette  manœuvre,  l’S  iliaque  s’y  prêtant 
toujours. 

La  seconde  queatiou  posée  est  celle  des  sutures  intestinales. 
J’ai  été  un  partisan  et  un  défenseur  fervent  de  l’anastomose  laté¬ 
rale  il  y  a  quelques  années,  parce  que  j’avais  constaté  des  rétré¬ 
cissements  après  la  suture  bout  à  bout,  et  que,  techniquement, 
elle  me  paraissait  plus  difficile  et  moins  sûre.  J’ai  pratiqué  d’abord 
la  suture  bout  à  bout  dans  les  cas  simples  et  faciles,  et  j’ai  pu 
m’assurer  ainsi  que  l’étal  ultérieur  des  opérés  et  le  fonctionne¬ 
ment  de  l’intestin  étaient  infiniment  supérieurs  à  ceux  que  don¬ 
nent  des  anastomoses  latérales,  si  bien  que,  sans  avoir  vu  ces  cas 
graves  qui  viennent  de  nous  être  rapportés, je  crois  que  laméthode 
de  choix  est  l’anastomose  bout  à  bout,  les  anastomoses  latérales 
ne  devant  être  que  des  procédés  de  nécessité. 

M.  Quénü.  —  Contrairement  à  MM.  Faure  et  Savariaud,  j’estime 
que  la  péritonisation  est  toujours  possible  dans  les  opérations  de 
salpingite;  que  le  péritoine  pelvien  manquant  en  grande  partie,  on 
peut  toujours  utiliser  l’anse  sigmoïde  et  un  méso  pour  isoler  com¬ 
plètement  le  petit  bassin,  le  drainage  se  faisant  soit  par  le  vagin, 
soit  par  la  paroi  abdominale.  Faut-il  s’étendre  sur  les  méfaits  du 
Mikulicz,  sur  les  cas  d’intoxication  par  la  gaze  iodoformée,  sur 
les  adhérences  de  la  gaze  à  l’intestin,  sur  les  imprégnations  de 
cette  gaze  par  le  pus  et  les  microbes,  sur  les  é^œntrations  qui  en 
résultent  ?  Cela  me  paraît  inutile. 

M.  Baudet.  —  Je  m’associe  aux  réflexions  de  M.  Faure.  Je  suis 
partisan  d’une  sorte  de  Mikulicz  quand  il  s’agit  de  salpingites 
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suppurées  à  chaud;  quand  le  pus,  très  septique  au  cours  de  l’opé¬ 
ration,  a  coulé  dans  le  bassin  et  qu’il  n’y  a  plus  de  péritoine  dans 
le  petit  bassin.  Voici  ma  technique,  je  laisse  3  compresses  bar¬ 
rière,  une  en  haut,  et  deux  latérales,  placées  comme  celles  qui 
dans  le  cours  de  l’opération  avaient  pour  but  de  refouler  l’intestin. 
Puis  dans  le  fond  du  bassin,  saignant,  dépéritonisé  et  septique, 
je  place  2  compresses  et  entre  ces  compresses  un  drain  Goldman, 
véritable  drain  aspirateur. 

Quand  je  suis  intervenu  secondairement  après  une  laparotomie, 
pour  complications  péritonéales  septiques,  toutes  les  fois  que  j’ai 
placé  mon  pseudo-Mikulicz  tel  que  je  l’ai  décrit,  j’ai  échoué,  A  ce 
moment,  le  Mikulicz  ne  sert  plus  à  rien,  car  il  ne  s’agit  plus  de 
drainer  le  petit  bassin,  il  faudrait  drainer  tout  le  péritoine.  Dans 
ces  cas-là,  le  Mikulicz  n’est  pas  supérieur  au  drainage  et  surtout 
au  drainage  aspirateur  avec  les  drains  Goldman. 

Lés  quelques  réflexions  que  je  viens  de  faire  n’ont  d’autre  but 
que  d’affirmer  que  je  reste  partisan  très  convaincu  de  l’utilité  du 
Mikulicz. 

11  faut  (dans  ces  cas,  laisser  longtemps  le  ventre  ouvert,  10  à 
12  jours)  et  ne  retirer  les  compresses  que  tard,  très  prudemment. 
Au  bout  de  ce  temps.,  l’intestin  qui  a  été  maintenu  longtemps  loin 
de  la  paroi  n’a  plus  de  tendance  à  faire  hernie  :  l’éventration  peut 
donc  être  évitée. 

M.  Savariaud.  —  Je  désire  répondre  à  ce  qu’ont  dit  M.  Quénu 
etM.  Tuffler. 

M.  Quénu  semble  supposer  que  je  ne  connais  pas  la  péritonisa¬ 
tion  avec  rs  iliaque,  et  M.  Tuffier  semble  croire  que  je  ne  connais 
pas  le  drainage  par  le  vagin. 

Non  seulement,  je  pratique  la  péritonisation  avec  le  péritoine 
vésical  et  l’S  iliaque  dans  les  cas  ordinaires,  mais  je  fais  une 
suture  assez  serrée  pour  que  je  puisse  faire,  au  bout  de  12  ou 
24  heures,  de  l’irrigation  continue  dans  le  foyer  septique  sans 
craindre  de  voir  le  liquide  refluer  dans  le  péritoine.  Dans  un  cas 
de  salpingite  tuberculeuse  ouverte  par  le  rectum  j’ai  drainé  par 
le  rectum  qui  constituait  le  point  déclive.  J’avais  drainé  avec 
deux  sondes  de  Pezzer.  Le  lendemain,  l’état  de  mon  opérée  n’était 
pas  trop  mauvais,  mais  l’odeur  des  liquides  exsudés  était  épouvan¬ 
table.  Avec  l’aide  du  D'  Oumanski  j’établis  une  irrigation  goutte  à 
goutte  d’eau  légèrement  oxygénée.  Le  liquide  entrait  par  une 
sonde,  pénétrait  dans  le  foyer  septique  et,  remontant  par  l’autre 
sonde,  allait  se  collecter  sous  le  lit,  dans  un  bocal.  Au  bout  de 
vingt-quatre  heures,  l’odeur  était  supprimée,  la  température  était 
tombée  à  la  normale  et  la  malade  sauvée.  Par  précaution,  je  fis 
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continuer  encore  pendant  deux  jours  l’irrigation  goutte  à  goutte. 

A  M.  Tuffier,  je  répondrai  que  non  seulement  je  connais  le  drai¬ 
nage  parle  vagin,  mais  que  depuis  nombre  d’années  je  ne  fais 
plus  que  celui-là.  A  une  époque  je  faisais  l’hystérectomie  totale, 
avec  suture  du  vagin  au  péritoine  vésical  et  rectal  ;  par-dessus, 
je  plafonnais  avec  l’S  iliaque,  .l’ai  abandonné  à  peu  près  complète¬ 
ment  cette  méthode  et  je  ne  fais  plus  maintenant  que  la  sub-totale 
avec  drainage  du  cul-de-sac  postérieur  au  moyen  d’un  drain  en 
Par-dessus  je  plafonne  avec  l’S  iliaque,  et  je  réunis  la  paroi  com¬ 
plètement,  sans  le  moindre  drainage  (sauf  dans  des  cas  très  rares). 

Telle  est  ma  règle  de  conduite  ordinaire,  celle  que  j’emploie 
19  fois  sur  20,  mais  de  temps  en  temps  on  tombe  sur  un  cas,  où 
la  péritonisation  est  quasiment  impossible,  où  l’hémorragie  est  à 
craindre,  où  la  malade  est  une  obèse  peu  résistante,  où  par  suite 
d’adhérences  inextricables  (cela  existe),  il  convient  de  réduire  le 
traumatisme  au  minimum.  C’est  dans  ces  cas  que  le  Mikulicz 
constitue  une  ressource  précieuse  à  laquelle  je  me  garderai  bien 
de  renoncer  malgré  son  peu  d’élégance,  par  égard,  je  le  répète,  à 
la  simplicité  des  suites  opératoires,  qu’aucune  autre  méthode  ne 
serait  capable  d’assurer  à  aussi  peu  de  frais,  dans  les  cas  rares 
que  j’ai  en  vue. 

M.  Rochard.  —  Puisque  M.  Quénu  nous  prie  de  donner  notre 
avis  sur  le  Mikulicz,  je  dois,  dire  que  depuis  de  longues  années 
je  ne  me  sers  plus  de  cette  méthode.  Je  parle  seulement  des  sal¬ 
pingites  suppurées  et  ici  ma  pratique  est  maintenant  bien  fixée. 
Toutes  les  fois  qu’il  y  a  écoulement  de  pus,  dans  le  petit  bassin, 
par  rupture  d’une  poche  suppurée  Ou  par  une  cause  quelconque, 
je  fais  l’hystérectomie  totale  pour  ouvrir  largement  le  vagin  et  je 
draine  avec  une  mèche  et  un  gros  drain.  En  suivant  cette  pratique, 
je  n’ai  jamais  eu  à  faire  d’opération  secondaire  puisque  je  n’ai 
jamais  eu  d’accidents. 

M.  WiART.  —  Comme  MM.  Quénu,  Rochard  et  Cunéo,  je  ne  crois 
pas  avoir  jamais  été  dans  l’impossibilité  de  péritoniser  un  petit 
bassin  après  intervention  pour  salpingite  double  suppurée.  J’ai 
toujours  réussi  à  réunir  le  péritoine  vésical  au  côlon  pelvien 
même  petit  et  rétracté. 

Par-dessous  ce  cloisonnement  péritonéal,  je  draine  par  le  vagin 
après  hystérectomie  totale.  Bien  plus,  il  m’arrive  souvent  depuis 
quelque  temps,  lorsqu’il  n’y  a  pas  de  suintement  sanguin  trop 
abondant  au  niveau  des  décollements,  de  laisser  le  vagin  sans 
aucun  drain  ou  aucune  mèche.  Le  drainage  se  fait  au  moins  aussi 
bien. 
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M.  J.-L.  Faure.  —  Le  drainage  vaginal  dx»n.t  a  parié  M.  Tuffler 
est  excellent  et  je  l’emploie  souvent.  Mais- seulement  dan  s  les  cas  de 
>  gravité  moyenne.  Dans  les  cas  graves,  la  péritonisation  n’est  pas 
toujours  possible  quand  l’S  iliaque  est  indurée,  quand  le  péri¬ 
toine  se  déchire  ;  la  péritonisation  qu’on  fait  ainsi  est  mauvaise, 
et  je  le  répète,  dans  ces  cas,  je  considère  le  Mikulicz  comme  un 
moyen  excellent,  et  je  me  demande  si  ces  différences  d’apprécia¬ 
tion  ne  sont  pas  dues  à  ce  que  nous  n’opérons  pas  les  mêmes 
malades. 

M.  Paul  Reynier.  — Je  ne  suis  pas  grand  partisan  du  Mikulicz. 
Je  l’ai  toutefois  employé  et,  grâce  à  lui,  j’ai  sauvé  des  malades. 
Mais  je  lui  reproche  la  difficulté  d’enlever  les  compresses  de  gaze, 
auxquelles  l’intestin  souvent  adhère.  On  est  obligé  de  laisser 
quelquefois  longtemps  son  Mikulicz,  pour  pouvoir  le  retirer 
sans  léser  l’intestin,  mais  il  reste  alors  à  la  suite  des  fistules 
longues  à  se  fermer.  Je  ne  l’ai  employé  que  lorsque  il  y  a  des 
suintements  sanguins,  difficiles  à  arrêter,  et  contre  lesquels  le 
Mikulicz  pourra  rendre  des  services.  Mais  alors  j’ai  eu  recours  à 
un  gros  tube  de  r^erre  ou  de  métal  percé  d’ouvertures  latérales 
dans  lequel  le  Mikulicz  se  trouve  renfermé,  ne  dépassant  le  tube 
que  par  sa  partie  terminale.  Ce  tube  permet  l’ablation  facile  du 
Mikulicz,  la  gaze  n’adhérant  pas  au  verre.  Mais  de  plus  en  plus 
j’ai  recours  au  drainage  vaginal,  comme  le.  fait  M.  Tuffier,  qui, 
dans  la  position  déclive,  permet  d’évacuer  tout  sang  et  tout  • 
liquide  septique. 

Cè  drainage  vaginal  est  au-dessous  de  la  péritonisation  abdo¬ 
minale.  Au-dessus  de  cette  péritonisation  je  peux  mettre,  par 
sécurité,  un  drainage  abdominal  que  j'enlève  au  bout  de  2  jours. 

M.  HART.MANN.  —  La  discussion  a  beaucoup  dévié  et  votre  pré¬ 
sident  s’excuse  de  n’arvoir  pu  la  maintenir  dans  les  limites 
.  qu’elle  aurait  dâ  avoir.  On  a  dévié  des  traitements  de  l’intestin 
sectionné  à  celui  des  salpingites  suppurées,  mais  d’une  façon  telle¬ 
ment  insensible,  que  je  n’ai  pu  empêcher  la  discussion  de  dévier. 

Je  vous  prie  de  m’excuser  et  vous  demande  ki  permission 
d’ajouter  un  mot.  Dans  les  salpingites  suppurées  je  fais;  toujours 
l’hystérectomie  totale,  j’établis  un  drainage  vaginal  et  je  fais  une 
péritonisation  haute  par  cloisonnement  du  bassin  enj  utilisant  le 
côlon  pelvien. 

MM.  Delbet  et  Quénu.  ont  critiqué  Ib  goutte  à  goutte  rectal  de 
Murphy.  Je  ne  voudrais  pas  que  cette  condamnation  fût  consi¬ 
dérée  comme  définitive  et  laisser  croire  que  tous  nous  acceptons 
cette  opinion.  Personnellement  j’y  ai  fréquemment  recours  et  je 
m’en  suis  toujours  bien  trouvé. 
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M.  Pierre  Delhet.  — Je  serai  bref  daos  ma  réponse.  J, 'ai  fait 
un  rapport  sur  une  résection  de  l’intestin  et  on  a  surtout  discuté 
le  traitement  des  salpingites  suppurées-.. 

Puisque  M.  Quénu  a  sommé,  ou  au  moins  vigoureasemeut 
exhorté  ses  collègues  de  donner  leur  impression  suc  le  tampon¬ 
nement  à  la  Mikulicz,  je  ne  vois  aucume  raison  de  taire  que  bien 
qu’ayant  connu  la  période  où  celte  teehniquie  était  en  pleine 
vogue,  je  ne  l’ai  jamais  employée  parce  que  sa  grossièreté,  me 
répugne. 

Comme  tant  d’autres»  je  fais  l’hystéreclomie  totale,  je  draine, 
par  le  vagin  et  jô  péritonise  ou  je  cloisonne  le  bassin. 

Jamais  je  ne  laisse  de  compresses  de  gaze  dans  le  péritoine. 
Alors  que  nous  discutions  le  traitement  des  plaies  die  guerre,  j’ai 
appelé  la  gaze  un  piège  à  cellules.  Appliquez  une  compresse  de 
gaze  sur  une  surface  péritonéale,  puis  frottez-la  sur  une  lame 
porte-objet  et  colorez  :  vous  verrez  que  la  compresse  a  enlevé 
une  grande  partie  des  cellules  endothéliales  qui  sont  très  pré¬ 
cieuses  dans  la  lutte  contre  l’infection.  On  peut  encore  imprégner 
au  nitrate  d’argent  un  fragment  du  mésentère  ou  d’épiplooni 
Après  contact  avec  une  compresse,  comme  je  l’ai  fait  il  y  a  une 
trentaine  d’années,  alors  que  j’étudiais  la  physiologie  chirurgi¬ 
cale  du  péritoine,  on  constate  que  les  cellules  endothéliales  ont 
été  en  grande  partie  enlevées. 

Ce  n’est  pas  tout.  Examinons  une  compresse  de  gaze  qui  a 
séjourné  dans  le  péritoine  ou  dans  une  plaie,  vous  la  trouverez 
remplie  de  globules  blancs.  C’est  ce  qui  m’a  fait  dire  que  la  gaze 
est  un  piège  à  cellules.  - 

Quand  il  y  a  lieu  de  drainer  un  péritoine,  je  le  fais  uniquement 
avec  de  larges  feuilles  de  caoutchouc  ondulé.  Elles  n’adhèrent  à 
rien;  elles  conduisent  les  sécrétions  au  dehors;  on  les  enlève 
sans  causer  la  moindre  douleur.  Permettez-moi,  Messieurs,  d’in¬ 
sister  près  de  vous  pour  que  vous  essayiez  ces  feuilles  de  caout¬ 
chouc  ondulé. 

M.  Quénu  a  préconisé,  pour  certains  cas  de  péritonite,  la  périto¬ 
nisation  de  l’intestin.  C’est  une  pratique  excellente,  que  j’emploie 
systématiquement  quand  j’ai  à  intervenir  pour  des  péritonites 
diffuses. 

Je  reviens  aux  questions  que  j’ai  abordées  dans  mon  rapport. 

Le  goutte  à  goutte  de  Murphy  n’a  trouvé  qu’un  défenseur,  notre 
président.  Ses  malades  ont  supporté  patiemment.le  tuyau  qui  leur 
traverse  l’anus.  Les  miens  ont  été  moins  patients.  J’en  ai  même 
vu  qui  m’ont  supplié  (Je  leur  enlever  le  tuyau,  cause  d’épreintes 
exaspérantes.  Et  encore  une  fois,  j’arrive  au  même  résultat, 
l’absorption  d’eau,  en  administrant  toutes  les  2  heures  un  petit 
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lavement  de  200  cent,  cubes,  qui  ne  détermine  aucune  souffrance, 
aucune  gêne. 

Pour  ce  qui  est  des  réopérations,  je  m’étais  borné  à  une  indi¬ 
cation  très  vague  et  très  générale.  Quelques-uns  de  mes  collègues 
ont  apporté  certaines  précisions  intéressantes  :  je  ne  pourrais  les 
suivre  sur  ce  terrain  ^ans  prolonger  beaucoup  la  discussion,  car 
la  question  est  très  vaste.  Je  constate  seulement  qu’il  y  a  une 
tendance  vers  les  réinterventions.  Il  me  semble  résulter  de  ce  qui 
a  été  dit  que  beaucoup  de  nos  collègues  réopèrent  des  opérés 
qu’autrefois  on  laissait  mourir  sans  rien  tenter. 

Enfin  sur  le  point  qui  me  tenait  le  plus  à  cœur,  la  manière  de 
rétablir  la  continuité  de  l’intestin,  je  constate  avec  joie  que  les 
sutures  latérales  n’ont  pas  trouvé  un  seul  défenseur. 
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Communications. 

Quelques  précisions  sur  la  chirurgie  sous-périostée 
et  le  mécanisme  de  l'ostéogénèse, 

par  M.  HEITZ-BOYER. 

Au  début  de  celte  communication  inscrite  à  votre  ordre  du  jour 
depuis  bientôt  trois  mois,  je  complais  m’excuseï:  d’avoir,  en  répon¬ 
dant  aux  objections  de  Leriche  et  Policard,  à  reprendre  devant 
vous  le  débat  sur  l’Ostéogénèse.  Mais  upe  série  de  faits  récemment 
apportés  à  celte  tribune  prouvent  l’intérêt  pratique  de  ce  processus 
de  l’ossification,  et  justifient  qu’on  y  revienne  une  fois  de  plus.  La 
discussion  soutenue  devant  vous  a  d’ailleurs  abouti  déjà  à  des 
résultats  positifs  importants,  et  je  vous  rappellerai  comment  de  la 
théorie  osseuse  de  l’ossification  s’est  dégagée  la  notion  d’un  pro¬ 
cessus  chimique,  conduisant  à  un  emploi  justifié  des  greffes 
mortes  (1)  :  nous  sommes  loin  aujourd’hui  (même  les  défenseurs 
les  plus  convaincus  du  rôle  ossificateur  du  périoste)  de  la  con¬ 
ception  classique  d’Ollier  du  périoste  irrité«  secrétant  l’os  » ,  comme 
Leriche  le  soutenait  encore  en  1915  en  localisant  «  les  éléments 
fertiles  d’ostéogénèse  uniquement  entre  la  couche  fibreuse  du  pé¬ 
rioste  et  le  cylindre  diaphysaire  »,  c’est-à-dire  dans  la  fameuse 
couche  profonde  périostique  dite  «  ostéogène  ».  Depuis  lors,  Leriche 
et  Policard  ont  été,  il  est  vrai,  amenés  à  concéder  dans  le  processus 
d’ossification  un  rôle  de  plus  en  plus  important  au  tissu  osseux  : 
seulement,  dans  une  première  conception,  ils  comprenaient  celui-ci 
dans  le  périoste.  Ce  mot  prenait  ainsi  un  sens  abusivement  extensif, 
puisqu’il  englobait  non  seulement  le  périoste  lui-même,  mais  toute 
la  partie  corticale  de  l’os.  Plus  récemment,  dans  le  travail  auquel 
répond  cette  communication,  le  rôle  ostéogénétiquo  prépondérant 
du  tissu  osseux  est  plus  formellement  reconnu  par  eux,  du  fait 
même  delà  nature  essentiellementchimique  altribuéeau  processus, 
Conception  qu’un  mois  auparavant  j’avais  proposée  au  Congrès  de 
Chirurgie  pour  expliquer  mes  cas  de  greffons  mortifiés  où  malgré 
lamor  t  du  tissu  osseux  implanté,  puis  éliminé,  il  y  avait  eu  formation 
d’un  os  nouveau.  Chaque  jour,  ainsi,  l’origine  osseuse  de  l’ossifi¬ 
cation  réparatrice  semble  s’accréditer  davantage,  et,  du  point  de  vue 
chirurgical,  c’est  bien  l’os  laissé  dans  la  plaie  qui  directement  ou 

.  (1)  Heitz-Boyer.  Action  ostéogénétique  de  l’os  mort.  Comptes  rendus  de 

l'Acad.  des  Sciences,  12  décembre  1918. 
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mdirectement  crée  essentiellement  l’os  nouveau  de  réparation  (1). 

De  même  que  nous  étions  arrivés  à  nous  rejoindre  sur  le  terrain 
pratique  de  l'Esquillectomie,  nous  serions  donc  près  de  nous  en¬ 
tendre  avec  Leriche  sur  le  terrain  théorique  de  l’ostéogénèse  ; 
cependant,  les  idées  qu’il  défend  avec  Policard  diffèrent  encore  sur 
beaucoup  de  points  de  celles  qne  je  soutiens,  et  je  vais  essayer  de 
répondre,  paragraphe  par  paragraphe,  à  leur  argumentation. 

Leur  communication  comprenait  deujc  parties.  Une  première 
concerne  spécialement  VEsquillectomie  primitive-,  elle  a  perdu 
beaucoup  de  son  importance  pratique  avec  la  fin  de  la  guerre,  et 
je  ne  voudrais  pas  m’y  attarder;  une  seconde  étudie  le  mécanisme 
géfiéral  de  l'ostéogénèse,,  sur  lequel  au  contraire  j’insisterai,  en 
raison  de  son  intérêt  fondamental  en  chirurgie  osseuse,  CEUf  il 
conduit  à  des  conclusions  pratiques  très  importantes. 

1°  Précisions  techniques  sur  la  chirurgie  sous-périostée. 

t“  Je  n’ai  jamais- prétendu  que  la  technique  d’Ollier;  dans  les  Esqpiil- 
lectomie  et  Résections  secondaires,  c’est-à-dire  à  peu  près- les  seules 
pratiquées  avant  la  guerre,  ne  conservât  pas  d’os  à  la  facei  profonde  du 
périoste:  bien  aa contraire,  cefait,.  à  mon  avis  capiUil,  mais  dont  Ollier 
a  méconnu  l’importance  et  le  sens  physiologique,  m'a  servi  à  expliquer 
l’erreur.' initiale  du  grand.  Lyonnais,  lorsque,  constatant  en  pareil  cas, 
la  régénération  osseuse,  il  l'attribue  au  périoste  conservé  (alors  qu’elle 
provient  de  l’os  conservé  en  même  temps). 

D’ailleurs,  en  ce  qui  concerne  l'esEsquillectomies  et  Résections  trau¬ 
matiques,  «  technique  d’Ollier  >>  tout  court  ne  veut  rien  dire,  si  l’on  ne 
précise  pas  le  moment  où  elle  a  été  appliquée  :  est-ce  dans  les  premières 
heures  d'une  blessure,  avant  que  l'os  n’ait  été- enflammé'  et  ramolli? 
Est^e  secondairement,  lorsque  sur  l’os  enflammé,  ramolli,  le.périoste  a 
été  envaJii  par  la  néoplasia  inflammaithire  oasifliante,  et. renferme  déjà 
de: l’os  embryomeaire?  Je  le  répète  une  fois  déplus,  notre  discussion 
avec,  Leriche  a  .toujours,  porté  uniqueinent  sur  la  première  éventualité, 
celle  de  l’Esquillectomie  primitive,  c’est-à-dire  faite  dans  les  vingt- 
q.uatre  premières  heures,  et  telle  qu’on  la  pratiquait  dans  les  ambulan¬ 
ces  de  première  ligne.  Il  est  décourageant  d’avoir  à  le.répéter  sans  cesse 
et  de  ne  pas  arriver  à  circonscrire  le  débat. 

2“  Quoi  qu’en  dise  Leriche,  sa  technique  a  dû  un  peu  changer  depuis 
le  défaut  de  la  guerre,  car  je  pourrais  lui  signaler  une  série  de  pseudar- 
throses  parmi  ses  blessés  opérés  la  première  année,  alors  qu’étant  au 
front  il  intervenait  dans  les  premières  heures.  (J’écarte,  en  effet,  de 
notpecontrovecse.lea  opérations  faites  par  Im  ordinairenaent  à  l’Hêpital 

(1)  Je  tiens  en  effet  à  bien  limiter  cette  étude  de  l’Ostéogénèse  à  l’ossifica¬ 
tion  de  reconstitution,  susceptible  de  réparer  Une  perte  de  subatance  entre¬ 
deux  fragments  fracturés. 
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Russ»  de  Parts,  et  qui  oonstitufinli  la  base  dinlque  de  son  pifemier  article 
de  L»' Presse  Médical?  :  praü'juées  plus  de  vingt-quatve  hettres  après  labiés- 
sure,  cé  ne  sont  plus  de»  Esquilleetoanies  primitivea,  c’est-à-dkre  faites 
surdeaos  encore  durs^Letpar  suite  elle»  sortent  du  cadre  de  ce  débat. 

Plus- tard,  en  1017,  à  l’H.  O.  Et  de  Bouleuae,  tous  ©eux.' qui  ont  vu 
notre  collèg'iie  exécutéf  àe  véritables  Esquillectomies  larges  primitives 
ont  élé  frappés  du  caractère  laborieux  de  la  rugination  qu’il  pratiquait 
alors,  et  de  la  force  qu’il  avait  à  déployer.  Gea  conditions  techniques  lui 
étaient,  en  effet,  imposées  par  la  nécessité,  s’il  voulait  obtenir  la  régé^ 
nération  ultérieure',  de  conserver  à  la  face  profonde  du  périoste  la 
couche  d’os  cortical  indispensable,  seule  osléagfénigiür',  c’est-à-dire  de 
pratiquer  une  résection  «  transosseuse  ».  On,  tandis;  qiTe  dans  l’Esquil- 
lectomie  secondaire,  cette  couche  osseusevient  en  quelque  sorte  d’eile- 
même  sous  la  rugiue,  elle  ne  peut,sar  un  os  tout  récemoient  fracturé, 
être  détachée  que  par  un  effort  voiantaire  Aa.  chirurgien  qui  de  propos 
délibéré  entre  dans  la  corticale  osseuse.  Voilà  le  fait  nouveau  qui  domi¬ 
nait  la  technique  de  l’Esquilleetomie  pratiquée  largement  dans  les  pre¬ 
mières  heures  d’une  blessure,  fait  dobt  Leriehe  a  implicitement  tenu 
compte  lorsqu’il  a  ultérieurement  parlé  de  «  la  petite  ditûculté  qu’il 
y  a  à  ruginer  un  os  sain  ».  Cette  «  petite  difficulté  »,  pour  l’opérateur 
averti,  fait  toute  la  différence  eatrerEsquilleetomieprimitive  et  l’Esquil- 
lectomie  secondaire  ;  c’est  ce  petit  détail,  qui,  ignoré  d’Ollier,  l’avait 
empêcher  d’obtenir  la  régénération  aprèsd’Esquillectomie  primitive  et 
lui  avait  fait  proscrire  .cette  opération,  <—  et  tfest  sur  ce  détail  que  j’ai 
cm  devoir  appeler  l’atteqtion  du  front,  particulièrement  de  nn»  jeunes 
collègues- des  ambulances. 

D-’ailleurs,  si  la. difficulté  d’enlever  de  l’os  avec  le  périoste  sur  un 
os  récemment  fracturé  ne  s’était,  imposée  l’attention  de  notre  col¬ 
lègue,  il  n’aurait  pas  après  deux  ans  de  guerre  épronvé  le  besoin  de 
donner  beaucoup  plus:de  force  ài  la  rugine  classique  d’Oliien  J. Leriehe 
n’est  pas  homme  à  modifier  un  instrument  poffir là  vaine' raison  de  lui 
donner  son  nom,  il  fanl  évidemment  que  cette  modification,  eut  été  moti¬ 
vée  par  une  nécessité  chirurgicale. 

3“  Lerrche  me  reproche  d’avoir  employé  le  mot  de  «  valves  osseuses  » 
pour  désigner  ce  qui  resterait  du  lambeau  ostéo-périostique  après  la, 
rugination  qu’il  pratiçie  dans  l’Esquillectomie  primitive.  Or,  je  n’ai 
employé  ce  terme  que. pour  le  cas  spécial  de  la  résection  primitive  de  la 
haneheet  àprdpos  du  très  . beau  résultat  qu’il  a  présenté  ici;  loasque  le 
gros  manchon  articulaire-iléc-fémorala  été  rebroussé. en,  masse,  puis 
fendu  lelong  de  son  bord  supérieur,  la  technique  qu’il  a  décrite  aboutit 
en  effet  à  la  création  de  deux  valves  capsulo  osseuses,  l’une  antérieure, 
l'autre  pdsti^rieur.e.  Pair  .contre,  pour  tous  lesautres  cas  d'Esquilleetomie, 
j’ai  pwiéisimplemeut  de  «  petits  copeaux  »  osseux  superficiels,. ce  que 
Leriehe  appelle  poussière  d’os  (mais  tout  de  même  poussière  suffisam¬ 
ment  compacte  pour  former  à  lai  face  profond»  du  périoste  une*  petite 
couche  osseuse  que  l’on  sent  parfaitement  au  doigt,  sion  ne  la  voit  pas 
à  la  radiographie).  ;  . 

4“  «  Ce  que  l’on  a  appelé  la  technique  de  Leriehe  n’existe  pas  »,  nous 
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affirme  Leriche.  Soit;  nous  dirons  pour  être  exact  (et  notre  collègue 
ne  saurait  protester  contre  ces  termes  tirés  de  ses  propres  communi¬ 
cations),  nous  dirons  donc  «  la  technique  d’Ollier  exagérée  par  Leriche 
en  ce  qui  concerne  l’Esquillectomie  primitive  ».  Cette  périphrase 
me  semblant  un  peu  longue,  j’avais  cru  pouvoir  la  remplacer  par 
«  technique  de  Leriche  »  à  qui  revient  le  mérité  de  cette  «  exagé¬ 
ration  modificatrice  ». 

D’autre  part,  le  nom  de  l’auteur  du  réel  progrès  technique  ainsi 
réalisé  avait  l’avantage  de  rappeler  l’apport  très  fructueux  que  nous 
devons  à  notre  collègue  en  chirurgie  osseuse  de  guerre  :  à  cet  apport 
considérable  et  qu’il  revendique  à  juste  litre,  j’ai  tenu  à  rendre  hom¬ 
mage  dans  toutes  mes  communications.  Leriche  a  en  effet  préconisé 
et  mis  en  œuvre  pour  la  chirurgie  osseuse  les  bons  principes  de  la 
chirurgie  primitive,  que  pratiquaient  alors  pour  les  parties  molles 
Lemaître,  Gaudier  :  dès  1915,  il  réalisait  un  véritable  «  épluchage 
des  os  ».  Seulement,  pour  les  os  le  problème  était  moins  simple  que 
pour  les  parties  molles  :  alors  que  pour  celles-ci,  pour  les  muscles 
excisés,  il  n’est  pas  nécessaire  qu’il  y  ait  régénération,  pour  l’os  enlevé 
cette  régénération  est  indispensable.  Or,  dans  une  fracture  fraîche  (et 
c’est  ici  que  j'ai  cru  devoir  intervenir)  le  périoste  seul  est  incapable  de 
la  produire.  Elle  n'est  possible  que  si  on  laisse  dans  ta  plaie  avec  ce 
périoste  une  couche  du  tissu  osseux  préexistant,  si  mince  soit-elle,  qu’on 
l’appelle  copeaux,  lamelles,  poussière,  etc...  Voilà,  précisée  une  fois 
de  plus,  toute  notre  controverse  avec  Leriche  :  inlassablement,  je  lui 
rappellerai  qu’elle  se  ramène  à  cette  simple  (question  d’ordre  physio¬ 
logique.  «  Un  périoste  adulte  normal  (t)  peut-il  à  lui  seul  créer  de 
l’os  ?  »  Le  jour  où  Leriche  me  répondra  par  une  seule  phrase,  ou  mieux 
encore  par  oui  ou  non,  toute  discussion  sera  close,  chose  qu’il  doit 
désirer  autant  que  moi. 

Avant  de  passer  à  la  discussion  d’un  autre  paragraphe  de  l’argu¬ 
mentation  de  Leriche,  je  tiens  à  protester  contre  son  affirmation  : 
qu’une  Esquillectomie,  secondaire  ne  saurait  obtenir  d’aussi  bonnes 
régénérations  qu’une  Esquillectomie  primitive  et  expose  aux  cals 
exubérants,  boursouflés,  sur  lesquels  notre  collègue  revient  complai¬ 
samment.  Celte  description  était  malheureusement  trop  souvent  exacte 
pour  les  deux  premières  années  de  gueri’e,  lorsque  des  chirurgiens 
laissaient  des  infections  mal  traitées  s’éterniser  des  mois  dans  des 
foyers  osseux  insuffisamment  ouverts.  Mais,  dès  1914,  ceux  qui  étaient 
habitués  à  la  chirurgie  osseuse,  et  dès  la  fin  de  1915  la  plupart  de  nos 
collègues,  obtenaient  des  l’ésultats  tout  différents.  Pour  ma  part  je  pour¬ 
rais  apporter  ici  une  série  de  fails  personnels  de  régénérations  osseuses 
survenues  après  esquillectomie  secondaire  qui  sont  aussi  parfaites,  aussi 
indemnes  de  toute  séquelle  ou  de  toute  exubérance  que  celles  que  vous 
a  montrées  Leriche  après  Esquillectomie  primitive. 

Enfin  mon  collègue  et  ami,  pour  clore  la  première  partie  de  sa  com¬ 
munication,  cite  une  phrase  d’Ollier  qui  tendrait  à  admettre  la  possi¬ 
bilité  de  l’Esquillectomie  primitive  largo.  En  invoquant  ainsi  chacun  à 
notre  tour  pour  soutenir  notre  thèse  l’autorité  du  chirurgien  lyonnais. 
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en  épluchant  son  texte  ligne  par  ligne  pour  y  trouver  des  références_ 
justificatives  de  notre  propre  opinion,  ne  risquons-nous  pas  de  paraître 
vraiment  un  peu  puérils,  alors  que  quatre  années  de  guerre  nous  ont 
permis  de  réunir  en  une  ou  deux  journées  de  bataille  plus  de  docu¬ 
ments  cliniques  et  anatomopathologiques  sur  l’Esquillectomie  primi¬ 
tive  que  le  maître  de  Lyon  n’avait  pu  en  amasser  pendant  toute  sa  vie  ? 
D’ailleurs,  une  seule  phrase  d’Ollier  relevée  au  cours  de  trois  volumes, 
phrase  dubitative,  atténuée  d’un  «  un  peu  »  que  Leriche  a  eu  tort  de  ne 
pas  mettre  aussi  en  italique,  suffit-elle  à  infirmer  la  doctrine  qui  revient 
impérativement  comme  un,  leitmotiv  de  la  première  à  la  dernière  ligne 
de  son  ouvrage?  Mais,  je  le  répète,  je  crois  inutile,  au  point  où  en  est 
la  question,  alors  que  Leriche  lui-même  rejette  la  théorie  physiolo¬ 
gique  «  secrétante  »  du  périoste  d’Ollier,  de  faire  intervenir  des  argu¬ 
ties  de  texte  :  aujourd'hui  ce  sont  les  faits  qui  parlent  d’eux-mêmes, 
faits  personnels,  innombrables,  et  je  crois  démonstratifs. 

Et,  pour  en  finir  avec  ces  discussions  de  technique  chirurgicale 
de  guerre,  vous  me  permettrez  de  mettre  sous  vos  yeux  des  con¬ 
clusions  que  je  proposais  en  juillet  dernier  dans  une  conférence 
aux  Américains,  conclusions  qui  ont  été  reprises  au  Congrès  de 
Chirurgie  d’octobre,  et  qui  me  semblaient  susceptibles  de  rallier 
l’opinion  générale.  «  Des  différentes  techniques  eu  présence, 
Esquillectomie  primitive  et  Esquillectomie  secondaire,  en  réalité 
chacune  a  ses  indications  et  on  a  eu  grand  tort  de  les  opposer 
l’une  à  l’autre  ;  leur  choix  est  subordonné,  en  effet,  au  moment  et 
à  l'endroit  où  l’on  opère  : 

«  a)  Dans  les  périodes  de  moyenne  ou  faible  activité,  si  l’on 
dispose  d’une  bonne  installation  matérielle,  et  si  l’on  a  bien  en 
main  la  technique  de  Leriche,  Y  Esquillectomie  primitive  trans¬ 
osseuse  large  est  une  opération  brillante,  dont  les  résultats  sont 
excellents. 

«  b)  Dans  les  périodes  de  grande  activité  (au  moment  des  offen¬ 
sives)  et  si  l’on  n’est  pas  familiarisé  avec  la  technique  de  Leriche, 
il  vaut  mieux  recourir  primitivement  à  une  esquillectomie  écono¬ 
mique  :  pouvant  être  sous-périostée,  elle  s’exécutera  très  rapide¬ 
ment,  facilement,  avec  le  matériel  courant.  Si  elle  a  été  faite 
convenablement  et  judicieusement,  elle  conjurera  toute  infection 
redoutable  du  foyer  osseux  et  pourra,  au  besoin,  être  complétée 
les  jours  suivants  par  une  esquillectomie  secondaire  toujours 
large,  souvent  totale.  » 

2°  Mécanisme  de  l’ostéogénèse. 

En  ce  qui  concerne  le  mécanisme  intime  de  l’Ostéogénèse  Répa¬ 
ratrice,  Leriche  et  Policard  ramènent  à  quatre  théories  les  diffé- 
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rentes  coneeptions.  Je  suis  d’accord  avec  eux  sur  les  deux  pre¬ 
mières. 

La  prefmièTe  est  celle  d’Ollier,  daiis  laquelle  le  périoste  jouerait  le 
rôle  essentiel  par  sa  fameuse  «  coucbe  ostéogénélique  »  profonde, 
sécrétrice  de  Vos  :  Leriche  et  Policard  reconnaissent  -maintenant 
qu’  «  il  est  inutile  d’insister  sur  cette  conception  fausse  de  toute 
évidence  »,  se  ralliant  ainsi  à  la  thèse  que  dès  1917  nous  avions 
soutenue  avec  Scheikevitch  et  qui  semtdait  alors  si  révolution¬ 
naire. 

La  seconde  théorie,  celle  de  Mac  Ewen,  en  faveur  en  Amérique, 
reconnaît  au  tissu  osseux  une  action  prépondérante,  mais  fait 
intervenir  les  ostéoblastes  comme  des  cellules  spécifiques  douées 
de  propriétés  sécrétantes,  et  qui  Joueraient  le  rôle  générateur  d’os 
qu’Ollier  attribuait  au  périoste.  Cette  conception  me  semble, 
comme  à  Leriche  et  Policard,  inexacte  :  d’une  part,  les  cellules 
osseuses  ne  sauraient  être  considérées  comme  ayant  des  carac¬ 
tères  et  une  fonction  rigqurensement  spécifiques,  et  d’autre  part, 
de  très  nombreux  faits  expérimentaux  et  cliniques  prouvent  qu’un 
tissu  osseux  mort,  par  conséquent  dépourvu  d’ostéoblatesvivants, 
peut  constituer  un  foyer  d'ostéogénèse. 

En  ce  qui  concerne  la  troisième  théorie,  qu’ils  m’arttribuent, 
et  la  quatrième,  qu'ils  revendiquent  pour  eux,  je  ne  saurais 
souscrire  aux  àssertions  de  Leriche  et  Policard.  Dans  la  troi¬ 
sième  théorie  distinguée  par  mes  collègues,  J’os  naîtrait  de  l’os 
par  suite  d'un  phénomène  de  «  culture  sur  place  »  :  jamais,  dans 
aucune  de  mes  communications,  je  n’ai  parlé  de  «  Culture  de 
tissu  »,  ni  même  envisagé  un  pareil  processus  (qu’il  serait  bien 
plus  logique  d’invoquer  pour  la  théorie  ostéoblastique  de  Mac 
Éwen).  L’idée  d’une  culture  de  tissu  impliquerait,  en  effet,  celle 
d’un  processus  purement  vivant  et  d’origine  exclusivement  cellu¬ 
laire;  or,  en  même  temps  que  mes  premières  rechérches  avec 
Scheikevitch  me  montraient  riuexactitude  du  rôle  attribué  au 
périoste  et  l’importance  de  celui  .de  l’os,  j’étais  conduit  à-attribuer 
dans  cette  action  ostéogénique  du  tissu  osseux  un  rôle  capital  à 
l’élément  inanimé,  «  chimique  »  de  l’os,  aux  sels  de  chaux  con¬ 
tenus  dans  sa  substance  fondamentale  et  libérés  par  un  processus 
variable.  Le  médecin- inspecteur  Sieur,  qui  dès  mai  1917  avait  été 
mis  à  Chàlons  au  courant  de  nos  recherches,  se  rappellera  les 
réflexions  que  suggérait  déjà  mon  premier  .cas  de  greffe  massive 
opérée  depuis  quatre  mois  et  qui,  sous  nos  yeux,  évoluait  de  façon 
si  contraire  aux  opinions  alors  classiques  :  tandis  que  le  greffon 
largement  mis  à  nu,  dépouillé  de  tout  périoste,  mortifié  indiscuta¬ 
blement,  s’éliminait  et  se  résorbait,  au-dessous  de  lui  les  radio¬ 
graphies  nous  permettaient  de  voir  un  os  nouveau  qui  augmentait 
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au  fur  et  à  mesure  que  le  greffon  diminuait  :  l’hypothèse  la  plus 
vraisemWable  était  celle  d’une  «c/ton  chimique  calcaire  produite 
par  cette  greffe  osseuse  morte,  fournissant  sa  matière  cçilciqne 
seule  persistante. 

Cette  conception,  aussi  éloignée  que  possible  de  l’idée  d’une 
«  culture  de  tissu  vivant  »,  s’appuie  aujourd'hui  sur  les  constata¬ 
tions  cliniques  et  anatomo-pathologiques  de  plus  en  plus  nom¬ 
breuses  que  j’ai  pu  faire  .pendant  deux  ans,  et  que  j’ai  exposées 
dans  des  communications  successives.  .Pour  toute  ostéqgén.èse 
produite  par  un  os  vivant,  je  rappellerai  la  notion  si  féconde  de 
1’  «ostéite  ineitatrioe d’ossification  »,  avec  son  double  mécanisme 
simultané  d’ostéite  raréfiante  dans  l’os  ancien  producteur  et 
d’ostéite  végétante  pour  l’os  nouveau  produit,  double  processus 
qui  aboutit  essentiellement  à  la  mobilisation  des  sels  calciques 
de  l’os  ancien  vers  l’os  nouveau.  Aussi  en  octobre  dernier  je  me 
trouvais  fondé  à  soutenir,  non  seulement  l’origine  osseuse  de 
l’ossification,  mais  encore  sa  «  nature  essentiellement  chimique  ». 
Gomme  un  mois  après  ma  communication  au  Congrès  de  chi¬ 
rurgie,  Leriche  et  Polioard  ont  développé  à  leur  tour  cette  concep¬ 
tion  en  en  faisant  la  quatrième  théorie  de  leur  classification,  on 
m’excusera  de  soulever  une  question  de  priorité  en  revendiquant 
la  paternité  de  cette  thèse,  si  tant  est  que  quelqu’un  ne  l’ait  déjà 
proposée  avant  nous-même.  Je  ne  le  fais  que  pour  me  mettre  plus 
tard  à  l’abri  du  reproche  d’avoir  adopté  les  idées  de  Leriche  et 
Policard,  alors  qu’ils  se  sont  trouvés  reprendre  les  miennes. 

Ce  point  de  doctrine  générale  précisé,  je  répondrai  maintenant 
à  la  série  de  questions  particulières  que  m’adressent  mes  deux 
collègues., 

V 1»  «  Si  l’os  forme  de  l’os,  pourquoi  ne  voît-on  pas  une  cavité  ossemse 
se  remplir  d’os  ?  » 

A  l’heure  actuelle,  toute  une  série  de  faits  permettent  d’affirmer 
qu’une  cavité  osseuse  peut  se  remplir  d'cs  par  du  tissu  osseux  poussant  de 
l’os  voisin  et  que  de  grandes  brèches  osseuses  ont  été  ainsi  comblées 
en  l'absence  de  tout  périoste. 

üneppemière  catégorie  de  preuves  m’en  a  été  donnée  depuis  trois  ans, 
par  la  série  d’opérations  de  greffes  massives  que  j’ai  pnatiqiuées  suivant 
la  technique  d’Albee.  On  sajt  que  dans  cette  technique  le  prélèveuient 
du  greffon  est  pratiqué  sur  un  des  tibias,  il  comprend  toute  l’épaisseur 
de  l’os  et  y  laisse  une  brèche  dépourvue  de  tout  périoste.  Or,  chez  mes 
opérés,  j'ai  pu  constater  par  la  patpalion  et  la  radiographie,  que,  six 
mois  en  général  après  l’opération,  la  brèche  tibiale  résultant  du  greffon 
se  trouvait  comblée  par  du  tissu  osseux  :  en  l’absence  de  tout  périoste 
ce  tissu  osseux  ne  pouvait  provenir  que  des  faces  osseuses  latérales, 
©ans  certains  cas,  j’avais  enlevé  des  baguettes  d’os  de  10  et  IS  milli- 
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mètres  de  largeur,  atteignant  jusqu’à  14  centimètres  de  longueur.  A  la 
dernière  séance,  je  vous  ai  présenté  un  de  ces  opérés  chez  qui  vous 
avez  pu  vérifier  cette  réparation  osseuse;  et  mon  collègue  Dujarier  a 
bien  voulu  confirmer  mes  constatations  par  les  siennes. 

Mais,  au  cours  de  cette  guerre,'  la  possibilité,  pour  de  larges  cavités 
creusées  dans  l’os  d’être  comblées  par  de  l’os,  s’est  trouvée  démontrée 
par  bien  d’autres  faits  de  chirurgie  courante,  et  je  suis  convaincu  que 
beaucoup  de  collègues  auront  fait  des  constatations  semblables.  Je 
me  rappelle  entre  autres  deux  grosses  brèches  creusées  dans  l’extré¬ 
mité  tibiale  supérieure  par  des  éclats  d’obus:  l’extraction  de  ceux-ci 
avait  été  pratiquée  à  notre  hôpital  de  Châlons  pendant  l’offensive 
d’avril  1917  :  Or,  quelques  mois  plus  tard  à  la  filiale  de  Gourances,  je 
retrouvais  ces  deux  blessés  complètement  cicatrisés;  l’un  d’eux  l’avait 
été  en  4  mois,  et  l’autre'en  5  mois  et  demi  :  sous  la  peau  reconstituée, 
la  palpation  comme  la  radiographie  montraient  que  la  cavité  avait  été 
comblée  par  de  l’os.  Ma  surprise  fut  grande,  car  je  croyais  alors  au 
«  périoste  secréteur  d’os  »,  et  j’avais  gardé  de  la  pratique  civile  le 
souvenir  de  ces  grandes  brèches  osseuses,  consécutives  à  des  ostéo¬ 
myélites,  interminables  à  cicatriser  et  pour  lesquelles  tant  de  procé¬ 
dés  ont  été  proposés  (pâtes  diverses,  clivage  des  berges  osseuses 
adjacentes,  etc...).  A  l’heure  actuelle,  avec  la  notion  de  l’origine 
«  osseuse  »  de  l’ostéogénèse  de  réparation,  le  fait  me  parait  facile 
à  interpréter  :  mais  il  convient  de  distinguer  dans  ce  processus  répa¬ 
rateur  (qui  me  semble  indiscutable)  deux  éventualités  différentes, 
correspondant  cliniquement  aux  deux  ordres  de  constatations  person¬ 
nelles  rappelées  plus  haut  :  c’est-à-dire  d’une  part, -réparation  osseuse 
devant  se  faire  en  milieu  fermé,  après  réunion  par  première  intention 
des  parties  molles,  —  d’autre  part,  réparation  se  produisant  en  milieu 
ouvert,  la  plaie  se  cicatrisant  par  seconde  intention. 

a)  Le  comblement  osseux  en  milieu  fermé  après  réunion  par  première 
intention  est  celui  que  nous  avons  vu  se  produire  après  l’opération 
d’Albee  au  niveau  de  la  brèche  de  prélèvement.  Ce  processus  de  répa¬ 
ration' osseuse  par  de  l’os  que  nient  Leriche  et  Policard  n’a  rien  ,de 
mystérieux,  si  l’on  se  rapporte  aux  expériences  de  Cornil  et  Coudray 
sur  l’évidement  aseptique  de  la  moelle  (ces  conditions  rappelant  celle 
d’une  brèche  accidentelle  créée  dans  l’os).  Ces  deux  auteurs  ont  vu,  eu 
effet,  la  cavité  intraosseuse  qu’ils  avaient  créée  se  remplir  immédia¬ 
tement  d’une  masse  fibrono-crurale,  en  même  temps  que  des  parois 
latérales  osseuses  partaient  des  fibrilles  de  fibrine,  et  que  se  produisait 
une  néoformation  cellulaire  intense  (globules  blancs  nombreux  en  dia¬ 
pédèse,  cellules  conjonctives  très  volumineuses).  Et  alors  dans  le  tissu 
inflammatoire  ainsi  néoformé,  dès  le  4'  ou  5‘  jour,  apparaissent  de 
minces  travées  de  calcification,  qui  marquent  le  début  de  la  nouvelle 
ossification.  Dans  la  suite  de  la  description  de  Cornil  et  Coudray,  nous 
retrouvons  absolument  la  même  évolution  que  celle  que  nous  avons 
observée  sur  nos  préparations  avec  Scheikevitch  :  travées  ossifiées  de 
nouvelle  formation,  entourées  d’ostéoblastes  pressés  les  uns  contre  les 
autres  àforme  épithélioïde,  travées  acellulaires  d’abord,  puis  renfermant 
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des  cellules  et  constituant  par  leur  fusion  en  certains  points  les  très 
larges  mailles  d’un  tissu  osseux  embryonnaire. 

Voici  donc  un  premier  ordre  de  faits,  macroscopiques  et  microsco¬ 
piques,  concernant  une  évolution  en  milieu  aseptique,  et  qui  mon¬ 
trent  la  possibilité  de  la  formation  dans  une  cavité  intraosseuse  de  tissu 
osseux.  Cette  formation  se  fait  essentiellement  en  pareil  cas  aux 
dépens  du  sang  épanché  dans  la  brèche  osseuse.  Or,  le  sang  représente 
un  des  deux  éléments  nécessaires  à  toute  ostéogénèse  de  réparation,  tels 
qu’ils  seront  exposés  plus  loin  en  détail  et  que  nous  trouvons  réunis 
dans  celte  première  variété  de  processus  en  milieu  fermé.  D’une  part,  le- 
foyer  créateur  d’os  est  dans  le  tissu  osseux  bordant  traumatisé,  qui  a 
été  mis  en  état  d’ostéite  ostéogénique,  c’est-à-dire  ostéite  raréfiante  à 
tendance  végétante  :  c’est  1’  «  élément  actif  »  du  processus,  qui  agit' par 


Fig.  1.  —  Schéma  synthétisant,  à  propos  de  tout  Comblement  osseux,  les 
deux  facteurs  nécessaires  à  l’ostéogénèse  Réparatrice  :  d’une  part  (à  gauche  le 
«  foyer  créateur  »,  constitué  par  un  tissu  osseux  préexistant,  mis  en  état 
d’ostéite  raréfiante,  «  ostéogénique  »,  avec  décalcification  et  libération  des 
sels  calciques  (suivant  direction  des  flèches),  —  d’autre  part  (à  droite)  le 
<1  terrain  de  développement  »,  réalisé  par  tout  tiSsu  de  nature  conjonctive 
préexistant  ouméoformé.  . 

la  libération  des  sels  de  chaux  contenus  dans  sa  substance  fondamen¬ 
tale,  pour  «  déclancher  »  l’acte  d’ossification  dans  les  tissus  environ¬ 
nants  d’origine  conjonctive.  D’autre  part,  le  second  élément  de 
l’ossification,  passif,  mais  tout  aussi  indispensable,  va  être  fourni  par  le 
sang  épanché  dans  la  brèche  :  ce  sang,  suivant  le  mécanisme  étudié 
par  Cofnil  et  Coudray,  créera  le  terrain  de  développement  et  les 
travées  directives  'préalablement  nécessaires  à  toute  ostéogénèse. 

b)  Le  comblement  osseux  d'une  brèche  osseuse  en  milieu  ouvert,  après 
fermeture  lente  spontanée,  semble  plus  complexe,  mais  il  est  également 
explicable,  grâce  aux  notions  actuelles  sur  l’ostéogénèse  de  répa¬ 
ration. 

Il  faut  en  effet,  si  ces  notions  sont  exactes,  qu’au  niveau  de  la  brèche 
osseuse  à  combler,  et  laissée  ouverte,  existent  les  deux  éléments 
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nécessaires,  cités  plus  haut  ;  1“  foyer  créateur  d’os  sous  forme  d’un 
tissu  osseux  préexistant,  en  état  d’inflammation  ostéogénique  (c’est-à- 
dire  ostéite  raréfiante  à  évolution  productive);  2“  terrain  de  dévelop¬ 
pement,  sous  forme  d’éléments  conjonctifs  ossifiables  existant  au  voisi¬ 
nage  du  tissu  osseux  créateur, —  ces  éléments  pouvant  être  soit  dutissu 
conjonctif  adulte  préexistant  et  «  rajeuni  »  par  l’inflammation,  soit  au 
contraire  du  tissu  conjonctif  «  jeune  »,  embryonnaire,  de  nouvelle 
formation. 

Appliquant  ces  données  aux  cavités  osseuses  anciennes  ouvertes,  qui 
semblent  incapables  de  se  combler  (cavités  que  nous  connaissions  avant 
la  guerre,  et  qui  ont  sans  doute  fait  douter  à  Lericte  et  Policard  de 
l’activité  ostéogénique  de  l'os),  nous  constaterons  que  dans  leur  paroi 
bordante  manquent  précisément  les  deux  éléments  nécessaires  à  l’os- 
téogénèse  réparatrice.  D’une  part,  le  tissu  osseux  qui  les  limite  est 
ordinairement  constitué  par  une  croûte  d’ostéite  condensante  plus  ou 
moins  épaisse  :  Cette  ostéite,  qui  est  la  modalité  juste  opposée  à 
l’ostéite  raréfiante,  constitue,  peut-on  dire,  le  stade  ultime  de  tout 
processus  ostéogénique,  dont  elle  semble  marquer  l’arrêt.  L’ostéite 
condensante  bordante,  véritable  «  cicatrice(définitive  du  tissu  osseux  », 
explique  beaucoup  de  pseudarthroses  et  d’une  façon  générale  l’absence 
de  formation  osseuse  dans  un  foyer  ancien.  Quant  au  second  élément 
d’ossification  réparatrice,  élément  secondaire,  mais  indispensable, 
c’est-à-dire  le  tissu  conjonctif  «  terrain  de  développement  »,  il  n’existe 
pas  en  général,  en  pareil  cas,  ou,  tout  à  fait  insuffisant.  En  effet,  le 
sang  épanché  ne  peut  évidemment  pas  s’organiser  en  milieu  ouvert  ; 
d’autre  part,  on  ne  trouve  plus  ni  périoste,  ni  aponévrose,  il  n’y  a  pas 
de  bourgeons  charnus,  ou,  s’ils  existent,  ils  forment  alors  un  maigre 
recouvrement  à  la  paroi  osseuse  bordante.  A  supposer  donc  que  le 
tissu  osseux  enflammé  fournisse  les  sels  de  Ca,  ceux-ci  ne  trouvent  pas 
le  terrain  propice  pour  l’ossificatiou. 

Les  deux  facteurs  ostéogéniques  font  donc  défaut  au  niveau  des  cavités 
osseuses  d'ancienne  date,  d’où  si  fréquemment  l’absence  définitive  d’une 
'  ossification  de  comblement. 

La  caüse  du  mal  étant  ainsi  connue,  ne  pourrait-ori  y, remédier?  Ne 
peut-on  changer  les  conditions  anatomo-physiologiques  de  la  paroi 
osseuse  bordante,  en  y  réveillant  le  processus  ostéogénique  susceptible 
de  combler  la  brèche  osseuse  qui  semblait  définitive  ?  Si  les  idées  que 
nous  soutenons  sont  exactes,  le  problème  thérapeutique  consistera 
simplement  à  ramener  dans  ce  foyer  osseux  les  deux  éléments  néces¬ 
saires  à  toute  ostéogénèse  réparatrice,  définis  plus  haut.  La  chose 
semble  possible,  et  nous  en  reparlerons  à  la  fin  de  cette  communica¬ 
tion,  à  propos  des  conclusions  pratiques  qui  en  découlent.  | 

En  résumé,  je  crois  pouvoir  conclure  de  ce  premier  paragraphe,  que 
si  les  conditions  nécessaires  à  l’ostéogénèse  de  réparation  sont  réunies, 
il  semble  démontré,  contrairement  à  l’opinion  de  Leriche  et  Policard, 
que  «  du  fait  que  de  l’os  forme  de  l’os,  une  cavité  osseuse  peut  se 
remplir  d’os  ». 
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2»  «  Pourquoi  uue  diaphyse  ne  bourgeonne-t-elle  pas  droit  devant 
elle,  quand  elle  est  cassée  ?  » 

Mais  elle  le  fait  :  plusieurs  de  mes  cas  personnels  de  régénération 
osseuse  le  prouvent.  En  voici  un  particulièrement  démonstratif,  survenu 
après  esquillectomie  secondaire  large  de  l’extrémité  supérieure  de  l’hu¬ 
mérus  ayant  entraîné  une  perte  de  substance  de  près  de  3  centimètres; 
dans  ce  cas  j’ai  pu  par  une  série  de  radioscopies  successives  (notam¬ 
ment  stéréoscopiques)  voir  la  réparation  se  faire  par  un  processus  édi¬ 
ficateur  double  et  très  net,  à  la  fois  périphérique  par  envahissement 
périostique  et  central  ostéomédullaire  par  union  directe  l'une  à  Vautre  des 
extrémités  diaphysaires.  Cette  dernière  ossification,  provenant  des  bouts 
osseux,  forme  sur  les  radiographies  stéréoscopiques  un  double  sablier 
médian  facilement  distinct  du  manchon  externe  périostique. 

ha  preuve  de  ce  bourgeonnement  direct  des  diaphyses  cassées  me 
semble  d’ailleurs  établie  par  beaucoup  [d’autres  faits.  Dernièrement 


Fig.  2.  —  Cal  de  3  centimètres  de  long  en  évolution  (observation  person¬ 
nelle  de  Réparation  osseuse  après  esqnillectomie  large  secondaire  de  l’Hu¬ 
mérus).  —  On  distingue  nettemenj:  une  partie  centrale  produite  par  le  bour¬ 
geonnement  direct  des  deux  fragments  (en  forme  de  sablier  médian)  et  une 
partie  périphérique  à  développement  périostique.  La  distinction  des  deux 
processus  est  encore  plus  évidente  sur  les  radiographies  stéréoscopiques. 

M.  Fredet  vous  en  [apportait  un^  démonstration  indirecte  très  caracté¬ 
ristique  et  que  je  dois  à  son  obligeance  de  pouvoir  vous  soumettre  à 
nouveau.  Vous  savez  que  dans  sa  technique  du  traitement  sanglant  des 
fractures  obliques  de  jambe  il  conseille  en  cas  de  fracture  haute  du 
péroné  de  pratiquer  une  section  transversale  basse  de  cet  os,  en 
regard  de  la  fracture  tibiale  :  lorsque  la  réduction  du  chevauchement 
tibial  a  été  obtenu,  les  deux  parties  du  péroné  sectionné  s’écartent, 
souvent  de  2  à  3  centimètres,  et  au  niveau  de  l'intervalle  ainsi  créé,  il 
ne  peut  exister  aucun  manchon  périostique.  Or  les  radiographies  de 
M.  Fredet  montrent  que  cette  perte  de  substance  péronière  s’est,  en 
l'absence  de  tout  périoste,  comblée  Jntégralement  par  bourgeonnement 
direct  des  deux  extrémités  osseuses. 

Dernièrement,  mon  collaborateur  Masmonteil  a  pratiqué  sur  un  de 
nos  blessés,  atteint  de  synostose  radiocubitaie  rebelle,  l’ablation  de 
près  de  2  centimètres  du  cubitus,  ablation  faite  à  distance  de  U  synos¬ 
tose  pour  créer  une  néarthrose.  Or,  je  fus  étonné  de  constater  au  bout 
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de  deux  mois  l’insuccès  de  cette  intervention,  qui  entre  les  mains  de 
M.  le  professeur  Hartmann,  de  de  Martel,  avait  donné  d’excellents 
résultats  :  mais  la  radiographie  me  montra  que  l’intervalle  osseux 
créé  et  dépourvu  de  tout  périoste  s’était  comblé  par  de  l’os. 

Je  me  crois  donc  autorisé  à  conclure,  contrairement  à  Leriche  et 
Policard  :  «  quand  une  diaphyse  est  cassée,  elle  peut  bourgeonner 
di'oit  devant  elle  ». 

3”  «  Pourquoi  l’os  ne  se  produit-il,  à  peu  près  exclusivement,  qu’à  la 
surface  périostique  ?  » 

L’opinion  de  Leriche  et  Policard  me  semble  ici  moins  explicable,  car 
il  ne  s’agit  pas  de  faits  nouveaux,  recueillis  récemment  pendant  la 
guerre,  mais  de  notions  classiques  remontant  à  Cruveilhier  et  pleine¬ 
ment  confirmées  depuis,  notamment  par  Cornil  et  Ranvier.  Des  deux 
«  viroles  »  concourant  à  la  formation  du  cal,  viroles  interne  et  externe, 
sans  doute  celle-ci  semble  bien  les  premiers  jours  être  prédominante, 
envahissant  non  seulement  le  périoste,  mais  tous  les  tissus  conjonctifs 
péri-osseux  et  notamment  les  muscles;  mais  ce  n’est  qu’un  phéno¬ 
mène  transitoire  (1)  :  déjà  Cruveilhier  avait  bien  vu  le  caractère  éphé¬ 
mère  de  ce  travail  ossificateur  «  périphérique  périostique  »,  et  après 
lui,  Cornil  et  Ranvier  ont  Insisté  sur  ce  que  «  les  portions  périphé¬ 
riques  du  cal,  bien  qu’infiltrées  de  sels  calcaires,  ne  sont  pas  atteintes 
par  l’ossification.  Il  est  très  probable  qu’elles  sont  résorbées  sans  avoir 
subi  le  travail  d’ossification,  tandis  que  celui-ci  se  complète  pntre  les 
deux  fragments  dans  le  voisinage  de  l’os  ».  Aussi  ajoutent-ils  «  :  C’est 
avec  raison  que  Dupuytren  désignait  le  cal  périostique  sous  le  nom  de 
cal  provisoire.  »  Ces  constatations  sont  en  contradictionavec  la  thèse 
-de  Leriche  et  Policard  que  «  la  réparation- osseuse  dans  le  cal -se  pro¬ 
duit  presque  exclusivement  à  la  surface  périostique  ». 

4«  «  Pourquoi  bien  souvent  l’os  jeune  apparaît-il  à  distance  de  l’os 
ancien,  sans  contact  avec  lui  ?  Pourquoi  y  a-t-il  des  ossifications  ét  des 
ostéomes  à  distance  ». 

Dès  la  première  communication  qu’avec  Scheikevitch  nous  avons 
faite  à  l’Académie  des  Sciences,  j’avais  eu  soin  d’attirer  l’attention  sur 
ce  point,  en  effet,  paradoxal,  disant  que  «  le  processus  d’ossification 
encore  mystérieux,  né  dans  l’os  irrité,  envahissait  secondairement  les 
tissus  environnants  par  continuité  dans  la  majorité  des  cas,  mais  sou¬ 
vent  aussi  par  contiguïté  (noyaux  osseux  disséminés).  »  Sur  les  quatre 
planches  en  couleur  annexées  au  travail,  l’une  d’elles  représentait 
même  un  de  ces  noyaux  à  distance.  Deux  ans  plus  tard,  ce  processus 
d’ossification  à  distance  reste  encore  pour  moi  obscur  dans  son  méca¬ 
nisme,  mais  je  reste  convaincu  qu’il  provient  d’un  os  contigu,  atteint 
d’ostéite  raréfiante  et  libérant  «  à, distance  »  dès  sels  calciques.  Seule- 

(1)  Bien  entendu,  à  condition  qu’il  n’y  ait  pas  une  cause  d’irritalion  per¬ 
manente  laissée  dans  le  foyer  de  fracture,  comme  par  exemple  des  plaques 
d’ostéosynthèse. 
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ment,  pourquoi  ces  sels  libérés  n’agissent-ils  pas  au  contact  même  de 
l’os,  comme  d’ordinaire?  Pourquoi  exercènt-ils  leur  action  chimique, 
édificatrice  à  distance?  Je  l’ignore  —  mais  je  sais  en  revanche  que 
ces  noyaux  erratiques  ne  sont  pas  en  rapport  avec  des  lambeaux 
périostiques  projetés  à  distance,  et  que,  par  conséquent,  la  théorie 
périostique  de  l’ossification  est  encore  moins  capable  d’en  donner  l’ex¬ 
plication  que  la  théorie  osseuse  chimique  que  je  propose. 

3“  Pourquoi  de  fos  apparaît-il  aussi  bien  au  voisinage  de  l’os  mort 
que  dé  l’os  vivant?  » 

Je  crois  inutile  de  répondre  pour  ma  part  à  cette  question.  N’ai-je 
pas  mis  ce  fait  en  évidence  dans  ma  communication  d’octobre  au  Con¬ 
grès  de  Chirurgie,  et  insisté  sur  ce  rôle  ostéogénétique  de  l’os  mort, 
au  point  de  le  préconiser  comme  le  matériel  de  greffe  qui  du  point 
de  vue  pratique  offre  les  plus  grands  avantages?  Je  ne  saurais  donc 
m’étonner  que  de  l’os  puisse  apparaître  aussi  bien  au  voisinage  de  l’os 
mort  que  de  l’os  vivant. 

6“  Leriche  et  Policard,  rappelant  certaines  expériences  de  Nageotte 
(elles  consistent  à  greffer  dans  l’oreille  de  lapins  des  parties  de  carti¬ 
lage  mort  ou  d’aorte  fixée  par  l’alcool,  inclusions  qui  aboutissaient  à 
l’apparition  de  pièces  squelettiques  cartilagineuses  ou  osseuses)  écri¬ 
vent  :  «  11  est  bien  évident  qu’il  n’ÿ  a  pas  plusieurs  manières  de  faire 
de  l’os  dans  l’organisme,  et  que  l’ossiflcalion  est  un  processus  uni¬ 
voque  ».  Je  ne  suis  pas  de  leur  avis,  et  entre  le  processus  de  réparation 
osseuse,  qui  se  produit  entre  deux  fragments  fracturés,  phénomène 
essentiellement  local,  trouvant  sur  place  dans  un  os  ancien  ses  élé¬ 
ments  d’édification,  et  d’autre  part,  les  ossifications  «  quasi  mons¬ 
trueuses  »,  qui  apparaissent  loin  de  tout  os  (par  exemple  dans  une 
cicatrice  abdominale),  phénomène  en  quelque  sorte  d’ordre  général,  et 
où  les  éléments  édificateurs  doivent  être  puisés  uniquement  dans  le 
sang,  il  me  semble  qu’il  y  a  un  monde.  Mais  je  m’arrête  immédiate¬ 
ment,  car  cette  discussion  nous  entraînerait  hors  des  limites  du  sujet 
que  nous. traitons;  C’est  seulementjorsque  la  question  de  l’ostéogènèse 
réparatrice  aura  été  résolue,  que  nous  pourrons  peut-être  envisager  la 
question  de  l’ostéogénèse  dans  son  ensemble,  et  étudier  particulière¬ 
ment  des  cas  aussi  complexes  que  celui  des  expériences  de  Nageotte.' 

7“  Quant  aux  faits  que  rappellent  Leriche  et  Policard  et  qui  avaient 
fait  l’objet  d’une  de  leurs  communications  antérieures  à  la  Société  de 
Chirurgie  (juillet  1918)  sous  le  titre  de  «  formation  d’os  en  dehors  de 
toute  action  ostéopériostique  »,  je  ne  les  interprète  pas  du  tout  comme 
eux.  Naturellement,  je  m’accorde  pour  éliminer  toute  action  du  périoste, 
mais  l’action  osseuse  qu’ils  nient  me  paraît,  au  contraire j  exister;  elle 
se  produit,  il  est  "Vrai,  par  un.  processus  un  peu  complexe,  qui  a 
échappé  à  Leriche  et  Policard  et  que  nous  avons  pu  déceler  histologi¬ 
quement  avec  Scheikevitch  dans  des  cas  semblables.  En  effet)  des 
coupes  pratiquées  dans  le  tissu  conjonctif  environnant  un  foyer  de 
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Iracttwe  ouverte,  tout  particulièrement  dans  les  bourgeons  charnus, 
nous  ont  montré  l’existence  précoce  de  petits  noyaux  osseux  microsco¬ 
piques,  multiples,  disséminés  :  c’est  toujours  le  même  phénomène 
d’ostéogénèse  par  contiguïté  «  à  distance  »  et  que  ne  sauraient  nier 
Leriche  et  Policard  puisqu’ils  l’invoquaient  plus  haut  contre  moi;  or, 
ce  processus  peut  se  produire  à  des  distances  vraiment  considérables  du 
tissu  osseux  enflammé  générateur.  Dès  lors,  les  faits  observés  par  Leriche 
et  Policard  s’expliquent  simplement:  ce  tissu  de  bourgeons  charnus  que 
Leriche  et  Policard  ont  détaché  et  rabattu  en  tunnel,  et  où  ils  ont  vu  avec 
étonnement  apparaître  de  l’os,  se  trouvait  déjà  imprégné  de  sels  calciques 
libérés  de  l’os  voisin  :  ce  tissu  copjonctif  para-osseux  renfermait  déjà  du 
tissu  osseux  en  pré-ossifleaiion,  ou  même  en  ossification.  Ce  tissu  osseux 
latent  n’a  fait,  après  «  la  mobilisation  chirurgicale  »  réalisée  sur  lui  par 
Leriche,  que  continuer  son  [développement.  Nous  retrouvons  dans  un 
tissu  conjonctif  banal,  embryonnaire,  la  répétition  du  processus  que 
nous  avons  constaté  avec  Scheikevitch  dans  le  périoste  aprè^  toute 
esquillectomie  secondaire  (alors  que  le  périoste  enflammé  détaché  de 
l’os  sous-jacent  est  déjà  lui-même  imprégné  d’os  et  partiellement  cons¬ 
titué  de  tissu  osseux). 

«  La  propriété  de  s’ossifier  secondairement  étant  commune  à  tous  les 
tissus  conjonctifs  »  (1),  lâches  ou  serrés,  fibreux  ou  cellulaires  ;  bien 
plus,  cette  propriété  se  trouvant  même  exagérée  dans  les  tissus 
embryonnaires,  on  ne  voit  pas  pourquoi  on  refuserait  à  ces  bourgeons 
charnus  para-osseux,  en  contact  avec  un  os  enflammé,  la  propriété  de 
devenir  un  foyer  d’ossification,  que  tout  le  monde  aujourd’hui  s’accorde 
à  attribuer  au  périoste  dans  les  mêmes  conditions. 

Mon  interprétation  ne  me  semble  pouvoir  être  récusée  par  Leriche 
et  Policard  que  si  nos  demx  collègues  ont  pu  réaliser  et  réussir,  la 
contre-expérience  capitale,  dont  ils  reconnaissaient  eux-mêmes  la 
nécessité  dans  leur  communication,  lorsqu’ils  écrivaient  :  «  Nous  nous 
proposions  de  faire  un  manchon  de  bourgeons  charnus  chez  un  homme 
n'ayant  pas  de  plaie  osseuse;  on  comprend  pourquoi  cette  expéi’ience 
nous  aurait  donné  une  précision  importante,  et  c’est  à  regret  que  nous 
signalons  cette  lacune.  » 

Je  m’associe  à  ces  regrets  de  Leriche  et  Policard  :  tant  que  cette 
contre-expérience  n’aura  pas  été  faite  par  eux,  Jeur  hypothèse  que 
«,  dans  leur  tube  de  bourgeons  charnus,  de  l'os  y  est  apparu  sans  matrice 
osseuse  »  me  semblera  inexacte  et  en  contradiction  avec  les  constata¬ 
tions  inverses  que  nous  avons  pu  faire  avec  Scheikevitch,  dans  des 
conditions  anatomo-pathologiques  identiques.  _ 


Après  avoir  essayé  de  réfuter  les  objections  de  mes  contradic¬ 
teurs,  je  voudrais  vous  exposer  dans  son  ensemble  la  conception 

tl)  Heitz-Boyer  et  Scheikevitch.  Du  processus  ostéogénétique  de  réparation 
chez  l’adulte.  Comptes  rendus  de  VAcad.  des  Sciences,  n  octobre  1917. 
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personnelle  de  l’ostéogénèse,  à  laquelle  je  suis  arrivé,  présentée, à, 
l’Académie  des  Sciences  en  1917  par  mon  maître  Quénu  et  que  j’ai 
déjà  ébauchée  devant  vous  à  plusieurs  reprises. 

Mais  d’abord  je  tiens  à  bien  insister  encore  sur  la  nécessité  de 
limiter  strictement  le  sujet  d’étude  à  V ostéogénèse  de  réparation, 
celle  qui  s’établira  entre  deux  fragments  fracturés,  et  permettra 
de  combler  la  perte  de  substance  osseuse.  11  y  a  à  cela  deux  rai¬ 
sons  :  d’une  part  ce  mode  d’ossification  est  celui  qui  nous 
intéresse  directement,  chirurgiens,  et  d’autre  part  le  sujet,  limité 
ainsi  à  la  formation  d’os  se  produisant  entre  deux  parties  osseuses, 
renferme  suffisamment  d’inconnues,  et  ne  conduit  déjà  qu’à  trop 
d’hypothèses. 

Dans  le  problème  circonscrit  de  la  sorte,  il  faut  encore  distin¬ 
guer  YOstéogénèse  se  faisant  aux  dépens  d’un  os  restant  vivant  ;  et 
VOsléogénèse  qui  se  produit  au  contact  d’os  mort.  A  l’origine  des 
deux  processus  se  retrouve  il  est  vrai,  à  mon  avis,  le  même  facteur 
essentiel  primordial,  qui  commande  cette  évolution,  c’est-à-dire 
la  libération  des  tels  de  chaux  de  fos  ancien  vers  l'os  nouveau. 
Mais  cette  mobilisation  semble  se  faire  pour  les  deux  cas  dans  des 
conditions  très  difiérentes. 

1.  Ostéogénèse  peoduite  par  un  os  vivant. 

C’est  le  cas  banal  de  toute  fracture  fermée,  et  c'est  celui  aussi 
qui  se  présente  dans  beaucoup  de  fractures  ouvertes,  mais  pas 
dans  toutes  (en  particulier  dans  les.  fractures  de  guerre,  la  notion 
en  est  courante  maintenant,  certaines  esquilles  ou  même  extrémités 
diaphysaires  se  trouvent  du  fait  même  de  la  violence  du  trauma¬ 
tisme  frappées  de  mort  immédiate,  mort  produite  mécaniquement  ; 
c’est  ce  que  M.  Broca  a  si  bien  appelé  les  futurs  séquestres  d’écla¬ 
tement  :  en  pareil  cas,  de  l’oï'mort  pourra  donc  jouer  aussi  son 
rôle  dans  l’édification  osseuse). 

Ce  premier  mode  d’ossification  aux  dépens  d’un  tissu  osseux 
vivant  se  trouvera  en  jeu  dans  le  mécanisme  des  greffes  osseuses, 
mais  de  façon  un  peu  différente  de  celle  qu’il  était  classique 
d’admettre;  ce  processus  interviendra  en  effet,  non  pas  dans  le 
greffon  lui-même  presque  toujours  voué  à  la  mort,  mais  dans  les 
extrémités  diaphysaires  adjacentes  restées  vivantes  et  dont  le  rôle 
sera  primordial  (  i). 

Enfin,  il  faudra  également  dans  ce  premier  processus  d’ossifica¬ 
tion  distinguer  deux  phases  successives  distinctes  : 

(1)  Heite-Boyer.  A  propos  de  vingt  cinq  cas  de  greffes  massives.  Bull,  et 
Me'm.  de  la  Soc.  de  Chir.,  21  janvier  1919.; 
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a)  Dans  une  première  phase,  le  nouvel  os  semble  se  former 
indépendamment  de  toute  donnée  architecturale,  il  pousse  sur 
place,  «  au  hasard  »  en  quelque  sorte,  souvent  même  d’une 
façon  anarchique.  C'est  la  période  qu’on  pourrait  appeler 
«  embryonnaire  »  de  l’ostéogénèso  de  réparation,  et  qui  corres¬ 
pond  aux  trois  premiers  des  quatre  stades  histologiques  que 
nous  [avons 'distingués  avec  Scheikevitch  (1).  L’os  néoformé  ne 
semble  avoir  qu’un  but  simple,  immédiat  :  combler  le  vide  entre 
deux  extrémités  fracturées,  rétablir  leur  continuité  grâce  au  tissu 
osseux  néoformé  et  par  une  union  souvent  exubérante  et  mal  • 
dirigée. 

b)  C’est  seulement  lorsque  cette>  union  aura  été  réalisée,  et  seu¬ 
lement,  sem'ble-t-il,  lorsque  la  colonne  osseuse  ainsi  rétablie  dans 
sa  continuité  aura  recommencé  à  être  utilisée  pour  la  fonction  du 
membre,  qu’apparaîtra  la  seconde  phase  de  l’ostéogénèse  de  répa¬ 
ration,  phase  fonctionnelle,  qu’on  pourrait  appeler  «  orthomor¬ 
phologique  »  ou  architecturale,  et  oui’  «  incitation, fonctionnelle  » 
paraît  devenir  l’agent  créateur  d’ostéogénèse  (2),  déterminant  dans 
l’os  néoformé  des  remaniements  secondaires  et  complexes  que 
j’ai  pu  constater  macroscopiquement  et  microscopiquement. 

Ces  deux  phases  de  l’ostéogénèse  réparatrice  sont  très  intéres¬ 
santes  à  distinguer  à  tous  points  de  vue,  et  il  en  découlera  des  con¬ 
clusions  chirurgicales  confirmant  certaines  idées  démon  maître 
Delbet. 

I.  Phase  embryonnaire.  . 

Pour  cette  première  phase.  Une  série  de  notions  me  semblent 
maintenant  acquises. 

Et  tout  d’abord,  un  fait  négatif  :  c’est  l'absence  d'une  action 
génératrice  du  périoste,  ainsi  qu’il  était  classique  de  l’admettre 
jusqu’ici  en  France.  Le  périoste  n’est  pas  «  créateur  d’os  »,  encore 
moins  secréteur  d’os  comme, le  croyait  Ollier. 

Est-il  nécessaire  de  le  répéter  une  fois  de  plus  «  son  ossifi¬ 
cation  est  en  effet  un  phénomène  toujours  secondaire,  passif  en 
quelque  sorte,  et  elle  se  fait  par  un  processus  d’envahissement 
d’origine  exogène,  le  point  de  départ  étant  dans  l’os  adjacent 

(1)  Heitz-Boyer  et  Scheikevitch.  Du  processus  évolutif  de  la  réparation 
ostéogénétique  après  les  fracas  de  guerre.  Comptes  rendus  de  la  Soc.  de 
Biologie,  février  1918. 

(2)  Peut-être  est-ce  encore  un  phénomène  inflammatoire,  les  efforts,  tes 
pression'^,  torsions,  auxquelles  est  soumis  le  nouveau  segment  de  colonne 
osseuse  constituant  des  traumatismes  répétés,  dont  la  traduction  au  niveau 
du  foyer  d'ostéogénèse  sera  encore  de  l’ostéite,  ostéite  traumatique  très 
atténuée. 


SÉANCE  DU  2  JUILLET 


1007 


déjà  existant  et  altéré  »  (1).  Nous  reviendrons  plus  loin  sur  les 
conséquences  pratiques  qui  en  découlent. 

L’origine  osseuse  de  l’ostéogénèse  de  réparation  dans  sa  période 
embryonnaire  étant  admise,  quel  est  son  mécanisme  de  produc¬ 
tion?  Ce  mécanisme  relève  d’un  processus  essentielleident  inflam¬ 
matoire,  pathologique  :  c’est  un  processus  d’osTÉiTE.  Cette  inflam¬ 
mation  peut  être  aseptique,  ou  infectieuse. 

a]  Le  processus  aseptique  peut  surprendre  au  premier  abord, 
tellement  on  a  l’habitude  d’associér  inflammation  et  infection. 
Mais  il  est  à  peine  Lesoin- de  rappeler  qu’une  inflammation  peut  se 
produire  en  dehors  de  toute  infection  (l’abcès  par  injection 
d’essence  de  térébenthine  en  est  le  type).  En  ce  qui  concerne  le 
tissu  osseux,  le. processus  inflammatoire  d’  «  ostéite  aseptique, 
parfaitement  déjà  décrit  par  Cornil  et  Rauvier  dans  leur  première 
édition,  est  celui,  qui  préside  à  la  formation  du  cal  des  fractures 
fermées;  c’est  celui  qui  produit  toutes  les  exostoses  d’origine 
traumatique.  Son  processus  s’éclaire  singulièrement  à  la  suite 
d’une  série  de  travaux  récents  faits  sur  la  contusion  osseuse  ; 
celle-ci  en  effet  détermine  comme  l’a  montré  Bovier  des  lésions 
d’ostéite  très  nette,  ostéite  d’origine  toxique,  par  résorption  des 
parties  contuses. 

Naturellement,  et  c’est  là  une  loi  banale  de  biologie  générale, 
l’inflammation  n’est  excitatrice  d’ostéogénèse  qu’à  la  condition 
qu’elle  -ne  soit  pas  trop  violente;  si  elle  est  trop  violente,  elle 
tuera  tout  processus  évolutif,  et  ce  sera  la  nécrose. 

b)  Le  processus  septique  ou  infectieux  est  celui  que  chaque  jour 
nous  avons  vu  se  dérouler  sous  nos  yeux  pendant  cette  guerre. 
C’est  celui  de  toutes  les  fractures  ouvertes,  car  toute  fracture 
ouverte,  même  pendant  quelques  heures,  est  une  fracture  Infectée. 
Mais,  encore  une  fois,  il  ne  faut  pas  que  l’agent  d’inflammation 
s’exerce  trop  violemment;  sans  cela  il  y  aura  arrêt  de  tout  pro¬ 
cessus  et  se  produira  la  mortification. 

Au  contraire,  une  infection  atténuée,  moyenne  même,  sera 
«  génératrice  d’ostéogénèse  »  et  elle  le  sera  souvent  en  proportion 
directe  du  degré  atténué  d’infection,  degré  dépendant  de  l’acuité, 
et  surtout  de  la  durée  de  cette  infectioiï.  Leriche  a  tout  à  fait 
raison  lorsqu’il  parle  de  ces  cals  volumineux,  exubérants,  qui 
sont  fonction  de  certaines  infections  prolongées,  et  au  début  de  la 
guerre  une  telle  éventualité  ne  s’est  produite  que  trop  souvent. 
Mais,  je  l’ai  déjà  dit,  elle  n’était  pas  à  redouter  entre  les  mains 

(1)  Heitz-Boyer  et  Scheikevitch.  Du  processus  ostéogéuique  de  réparation 
osseuse  chez  l’adulte.  Comptes  rendus  de  VAcad.  des  Sciences', '12  oct.  1917. 
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d’ua  chirurgien  averti  et  compétent,  qui  à  aucun  prix  ne  devait 
laisser  dans  un  foyer  de  fracture  persister  une  infection  tant  soit 
peu  intense.  Ces  cas-là,  nous  les  écartons  résolument  de  notre 
sujet,  et  nous  üe  considérons  comme  agent  possible  d’ostéogénèse 
réparatrice  que  l’infection  dont  le  chirurgien  a  dû  pouvoir  le  plus 
souvent  se  rendre  maître  dans  un  foyer  de  fracture  qu’il  avait  à 
soigner. 

J'ai  insisté  sur  ce  point,  parce  que,  dans  la  discussion  en  cours, 
trop  souvent  on  n’a  voulu  envisager  sons  le  nom  d’infection  que 
les  processus  violents  on  prolongés. 

Cette  inflammation  aseptique  ou  infectieuse  va.^  donc  produire 
des  lésions  d’ostéite,  qui,  comme  toute  ostéite,  pourra  déterminer 
des  phénomènes  de  deux  ordres,  le  plus  souvent  concomitants, 
phénomènes  d’osTÉiTE  raréfiante  et  d’ostéite  productive,  en 
apparence  contradictoires  (ce  double  processus  est  manifeste  sur 
nos  coupes  avec  Scheikevitch).  Or,  c’est  en  réalité  un  seul  et 
môme  phénomène  :  comme  le  disaient  déjà  Cornil  et  Ranvier  : 

«  l'irritation  détermine  en  même  temps  la  résorption  du  tissu  osseux 
et  une  production  exubérante  de  ce  tissu  ».  Lorsque  le  processus 
évoluera  favorablement,  il  sera  essentiellement  raréfiant  dans  l’os 
ancien,  essentiellement  végétant  autour,  eh  dehors  de  lui,  abou¬ 
tissant  à  l’édification  de  l'os  nouveau. 

Pour  vous  démontrer  la  réalité  de  cette  ostéite  traumatique 
ostéogérique,  notion  capitale  que  nous  plaçons  à  la  base  de  toute 
ostéogénèse  de  réparation,  et  afin  d’apporter  des  preuves  qu’il  ne 
s’agit  pas  seulement  d’une  formule  élégante  ou  d’une  vue  de 
l’esprit,  je  me  vois  obligé  d’entrer  dans  quelques  détails  sur  le 
processus  histologique  :  c’est  lui  en  efi'et  qui  nous  a  permis,  avec 
Scheikevitch ,  de  pénétrer  plus  avant  dans  ce  processus  de  l’ostéo- 
génèse. 

A.  Ostéite  raréfiante.  —  UosKite  raréfiante  dans  l’os  ancien 
se  traduit  par  un  double  jeu  de  modifications  qui  sont  constantes 
sur  nos  préparations  :  modifications  Cellulaires  dans  l’élément 
vivant  d’une  part,  modification  dans  la  Substance  Fondamentale, 
inanimée,  d’autre  part. 

a)  modifications  de  la  substance  fondamentale  frappent  immédia¬ 
tement  sur  les  coupes  ;  et  elles  consistent  essentiellement  dans  des 
phénomènes  de  décalcification,  puis  de  résorption  qui  aboutissent  à 
l’agrandissement  de  toutes  les  cavités  osseuses. 

Voici  le  dessin  d’une  coupe  (fig.  3)  où  l’on  voit  bien  les  premiers 
stades  de  cette  résorption  :  les  sels  calcaires  semblent  se  dissoudre  et’ 
laissent  réapparaître  une  trame  conjonctive  :  on  assiste  au  premier 
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stade  de  cette  mobilisation  calcique  d'origine  inflammatoire  que  nous 
plaçons  à  la  base  même  de  cette  ostéogénèse  réparatrice.  Dans  d’autres 
endroits,  la  résorption  est  plus  complète  êt,  aboutit  à  la  disparition 
complète  des  travées  osseuses  intercellulaires  :  d’où  formation  de  nou¬ 
velles  cavités  osseuses  et  agrandissement  des  anciennes,  particulière¬ 
ment  des  canaux  de  Havers. 

Ce  double  processus  de  décalcification,  puis  de  résorption,  se 
fait  surtout  autour  des  cellules  osseuses  superficielles,  celles  qui 
bordent  la  périphérie  de  l’os  ou  les  cavités  de  Havers.  Or,  au 
niveau  de  la  région  corticale,  cette  résorption  aboutit  à  faire 


Fio.  3.  —  Phénomènes  de  Résorption  osseuse  avec  libération  calcique  dans 
P  ostéite  raréfiante  (d’après  une  coupe  personnelle  avec  ScheikevitCh).  —  On 
voit  de  droite  à  gauche  et  de  bas  en  haut  trois  zones  successives  :  a)  os  en 
voie  d’ostéite  raréfiante,  mais  conservant  sa  substemce  fondamentate  presque 
normale;  —  6)  os  en  pleine  ostéite  raréfiante  avec  réapparition  des  fibres 
conjonctives  de  Sharpey,  libération  des  sels  calciques  c)  périoste  enflammé, 
qui  d’une  part  est  envahi  par  les  sels  calciques  libérés  de  l’os  adjacent  en 
ostéite  osléogéniqne  et  où  d’autre  part  se  retrouvent  quelques  éléments  cel¬ 
lulaires  semblant  sortir  de  l’os. 

communiquer  les  cavités  des  ostéoplastes  avec  l’extérieur  :  d’où , 
comme  nous  allons  le  voir,  possibilité  de  la  «  libération  des 
ostéoblastes  »  vers  les  tissus  péri-osseux. 

B.  —  Les  modifications  cellulaires  concernent-tous  les  éléments  cellu¬ 
laires  de  l’os,  cellules  osseuses,  éléments  vasculaires,  mtra-osseux, 
mais  elles  intéressent  aussi  les  cellules  péri-osseuses. 

a)  Les  cellules  osseuses  (à  condition  toujours  que  le  processus  ne  soit 
pas  très  intense)  ne  meurent  pas  ;  elles  s’hyperthophient  an  contraire 
(pratoplasma  et  noyau),  leurs  prolongements  protoplasmiques  aug¬ 
mentés  étant  beaucoup  plus  visibles  ;  puis  elles  se  multiplient,  montrant 
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des  figures  karyokinétiques  ;  enfin  par  suite  de  la  destruction  inflam¬ 
matoires  des  travées  osseuses  (à  laquelle  d’ailleurs  elles  contribuent 
vraisemblablement)  (1),  elles  semblent  se  mobiliser  et  comme  se 
«  libérer  »  de  la  substance  fondamentale  :  les  centrales  vont,  du  fait  de 
la  fusion  de  plusieurs  cavités  osseuses  proches  et  de  l’agrandissement 
des  canaus  de  Havers,  constituant  alors  de  véritables  lacunes  de 
Howship,  se  réunir  les  unes  aux  autres,  formant  des  amas  dans  les 
géodes  néoformées. 

Quant  aux  cellules  osseuses  périphériques,  elles  se  trouveront, 
fait  particulièrement  intéressant  pour  notre  thèse,  être  mises  en 
communication  avec  l’extérieur,  puis,  je  le  répète  encore  une  fois, 
comme  libérées  de  l’ancien  os  par  ce  processus  d’ostéite;  pour 
plusieurs,  on  dirait  vraiment  «  qu’elles  s’évadent  hors  de  l’os  ». 
Voici  une  série  de  figures  représentant  d’après  nos  coupes  person¬ 
nelles  le  phénomène  qu’avait  déjà  vu  Cornil  (comme  le  montre 
cette  figure,  tirée  de  son  livre). 

h]  Les  Vaisseaux,  qui  sont  agrandis,  présentent  une  prolifération 
cellulaire  intense  sur  leurs  parois  et  dans  leur  lumière;  l’apparition 
de  nombreuses  cellules  embryonnaires  fait  que  la  moelle  Tfedevient 
embryonnaire,  il  se  produit  une  diapédèse  intense  de  leucocytes  et 
indépendanrment  de  ceux-ci  il  y  a  de  plus  ou  moins  nombreux  médul- 
locèles  et  myéloplaxes  (2). 

De  cet  exposé  grossier  et  très  rapide  des  phénomènes  d’ostéite 
raréfiante  constatés  par  nous  régulièrement  dans  le  tissu  osseux 
vivant  (extrémités  diaphysaires  ou  esquilles)  proche  du  foyer 
de  fracture,  je  retiendrai  surtout  la  conclusion  si  féconde  à 
notre  point  de  vue  d’une  double  libération  tissulaire  (phénomène 
sur  lequel  j’ai  déjà  insisté  devant  vous  à  propos  du  mécanisme 
de  greffes)  :  libération  de  sels  calciques  de  la  substance  fonda¬ 
mentale,  et  libération  de  certaines  cellules  osseuses',  ainsi  que 
des  cellules  embryonnaires  remplissant  les  canaux  de  Havers 

(1)  Nous  avons  pu  vérifier  en  effet,  sur  des  figures  personnelles  nombreuses, 
que  ces  éléments  médullaires  multipliés  s’attaquent  aux  lamelles  osseuses 
pour  les  absorber  graduellement,  semblant  ainsi  achever  activement  la 
résorption  des  lamelles  osseuses  qu’avait  préparée  la  décalcification. 

(2)  Nos  préparations  s’accordent  avec  les  constatations  de  Cornil  sur  les 
myéloplaxes,  qui  semblent  de  même  nature  que  les  cellules  osseuses  :  ces 
grosses  cellules  à  noyaux  multiples  s’anastomosent  entre  elles  et  avec  les 
cellules  conjonctives  et  aussi  avec  les  cellules  conjonctives  intra  et  extravas- 
culair'es.  Nous  avons  pu  saisir  les  intermédiaires  entre  des  cellules  sorties  des 
travées  décalcifiées  et  des  myéloplaxes  occupant  le  pourtour  de  lacunes  de 
Howship.  Je  ne  voudrais  pas  entrer  dans  plus  de  détail  pour  ces  phénomènes 
histologiques,  particulièrement  histochimiques,  qui  ne  sauraient  trouver  leur 
place  ici. 
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très  agrandis.  Mais,  tandis  que  le  second  phénomène  ne  nous 
paraît  offrir  aucun  caractère  spécifique,  rappelant  tout  phé¬ 
nomène  d’irritation  qui  se  produit  dans  un  tissu  conjonctif 
enflammé,  la  libération  calcique  nous  paraît  caractériser  tout 
processus  édificateur  aux  dépens  d’un  os  préexistant.  Et  là  encore. 


Fig.  4  a  et  4  i.  —  Libération  cellulaire  dans  l’Osléile  Raréfiante.  —  Les 
deux  premières  figures  représentent  des  coupes  personnelles  avec  Schei- 
kevitch  et  concernent  du  tissu  osseux  ostéitique  adjacent  à  une  fracture, 
en  ostéite  raréfiante  ostéogénique  ;  la  troisième  est  la  reproduction  d'une 
figure  de  Cornil  concernant  une  ostéite  banale.  Toutes  trois  montrent  com¬ 
ment  par  suite  de  la  décalcification,  puis  de  la  résorption  de  la  substance 
fondamentale,  les  cellules  osseuses  périphériques  deviennent  «  libres,  ;>  sem¬ 
blant  comme  «  s’évader  »  de  l’os. 

pour  les  idées  pathogéniques  que  je  soutiens,  j’ai  trouvé  des 
arguments  dans  les  constatations  anatomo-pathologiques  de  Cornil 
et  Ranvier  qui  avaient  enthevu  déjà  que  :  «  La  raréfaction  injllam- 
matoire  des  os  va  préparer  des  matériaux  de  réédiflcation.  » 

B.  Ostéite  végétante  ou  productive.  —  En  même  temps,  en 
effet,  que  se  produisent  ces  phénomènes  d’ostéite  essentiellement 
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raréfiante  dans  l’intérieur  de  l’os,  au  niveau  des  zones  voisines 
du  traumatisme,  autour  de  ce  même  os  enflammé  apparaissent 
des  phénomènes  d’ostéite  productive  :  je  vous  tes  ai  déjà  exposés 
l’année  dernière  en  détail  à  propos  des  aspects  du  périoste  après 
l’esquillectomie,  et  une  planche  en  couleurs  de  vos  Bulletins  en 
représentait  une  disposition  typique  (1). 

Comme  pour  l’ostéite  raréfiante,  il  y  a  à  considérer  les  éléments 
cellulaires  et  la  substance  .fondamentale. 

A'.  Substance  fondamentale.  —  L’apparition  de  nouvelles  travées 
osseuses  ou  tout  au  moins  calcifiées  va  se  faire  -au  pourtour  de' la 
perte  de  substance  à  combler,  mais  elles  exigent  pour  se  produire 
la  présence  préalable  autour  de  Vos  d'un  tissu  conjonctif  suscep¬ 
tible  de  former  les  travées  directrices  de  la  calcification  :  c’est  là 
le  «  terrain  de  développement  »  indispensable  à  toute  ostéogénèse  et 
faute  duquel  ne  pourront  se  déposer  les  sels  de  chaux  migrés 
hors  de  l’os  ancien.  Nous  avons  eu  déjà  l’occasion  d’exposer  ce 
point  capital  pour  répondre  à  une  objection  de  Leriche  et  Policard 
(Voir  plus  haut,  p.  1060).  Ce  terrain  de  développement  ayant  été 
réalisé  déjà  préalablement,  les  nouvelles  travées  osseuses  pren¬ 
dront  deux  aspects  différents  :  avec,  ou  sans  cellules  incluses. 

a)  L’aspect  acellulaire  correspondra  aux  stades  initiaux,  dits  de 
préossifîcation  ;  c’est  comme  une  travée  de  lave,  qui  partant  de  l’os 
ancien  pénètre  dans  le  tissu  péii-osseux,  périoste  le  plus  souvent, 
ou  lorsque  celui-ci  n’existe  pas,  dans  tout  conjonctif  adjacent,  tissu 
ancien  (tissu  fibreux  ptuorfique,  tissu  eonjanctif  intermusculaire)  ou 
tissu  néoformé  (bourgeosis  charnus).  Nos  coupes  avec  Scheikevitcb 
montrent  tous  ces  aspects. 

b)  L’aspect  cellulaire  correspond  k  un  stade  plus  avancé  d’organi¬ 
sation,  à  des  travées  osseuses  plus  âgées.  Celles-ci,  en  s’anastomosant 
les  unes  aux  autres,  forment  de  véritables  mailles,  qui  constituent  les 
espaces  embryonnaires  du  nouvel  os. 

B.  ^  Les.  éléments  cellulaires  du  nouvel  os,  particulièrement 
intéressants  à  préciser,  présentent  des  aspects  essentiellement 
différents,  mais  sans  caractère  spécifique  profond',  ils  nous 
paraissent  en  effet  d’après  nos  coupes  pouvoir  provenir  indiffé¬ 
remment  de  trois  sources  diverses.  (Voir  le  schéma  ci-contre 
fig.5.) 

Une'première  origine  est  dans  les  cellules  Osseuses,  les  anciens  ostéo¬ 
blastes  que  nous  avons  vu  être  libérés  de  l’os  voisin  par  l’ostéite  raré¬ 
fiante;  certaines  figures  indiquent  tout  à  fait  cette  origine.  Une  seconde 

(1)  Heitz-Boyer.  Bull,  et  Me'm.  de  la  Soc.  de  Chir.,  séance  du  30  juillet  1918. 
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origine,  beaucoup  plus  fréquente,  doit  être  cherchée  dans  les  cellules 
du  tissu  conjonctif  adjacent  i  l’os  ancien  et  qui  est  envahi  par  l’ossifl- 
cation  partie  de  celui-ci  ;  il  s’agit  le  plus  souvent  de  périoste,  mais  ce 


Fig.  s.  —  Schéma  synthétisant  dans  la  théorie  inflammatoire  de  t'ostéo- 
yénèse  de  réparation  à  point  de  départ  osseux,  Variyine  variable  et  semblant 
indifférente,  des  cellules  du  nouvel  os.  —  Cet  élément  cellulaire  semble  en 
effet,  d’après  nos  coupes  personnelles,  pouvoir  provenir  de  trois  sources 
'  différentes  :  1“  Cellules  osseuses  de  l’ancien  os,  libérées  par  l’ostéite  raré¬ 
fiante  ;  2°  cellules  fixes  du  tissu  conjonctif  enflammé  juxtaosseux,  particu¬ 
lièrement  du  Périoste  ;  3“  (?)  Cellules  conjonctives  migratrices,  leucocytes 
issus  des  vaisseaux  dilatés  (et  même  néoformés)  dans  le  tissu  conjonctif 
inflammatoire  adjacent.  tLes  flèches  en  zigzag  indiquent  l’origine  de  la  nouvelle 
substance  fondamentale,  qui  se  créerait  essentiellement  par  la  libération  des 
sels  deCa  de  l'ancien  os,  par  un  processus  d’ostéite  raréfiante  ostéogénique.) 

peut  être  n’importe  quel  tissu  conjonctif,  dont  les  cellules  sont  natu-. 
Tellement  modifiées  considérablement  par  l’inflammation,  puisque 
toujoursîl’inflammation  retentit  sur  les  tissus  traumatisés  qui  sont  en 
pleine  activité  cellulaire.  Enfin,  d’après  certaines  de  nos  préparations 
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avec  Scheikevitch,  une  troisième  origine  nous  paraît  exister  :  certaines 
de  ces  nouvelles  cellules  osseuses  proviendraient  de  leucocytes,  de  cel¬ 
lules  migratrices  sorties  des  vaisseaux  particulièrement  développés 
dans  ce  tissu  conjonctif  enflammé.  * 

Nous  n’entrerons  pas  dans  la  description  détaillée  des  modifications 
que  pi’ennent  ces  cellules  d’origine  multiple;  mais  la  plupart,  au 
moment  d’être  englobées  pat  la  nouvelle  substance  fondamentale, 
prennent  un  aspect  très  particulier,  et  qui  avait  fait  penser  autrefois 
à  la  spécificité  de  l’ostéoblaste  (ce  mot  étant  pris  alors  dans  le  sens  de 
Gegenbauer,  de  cellules  osseuses  jeunes).  Plus  ou  moins  pyramidales,^ 
assez  hautes,  elles  se  rangent  tout  autour  des  travées  acellulaires,  qui 
les  englobent  à  moitié  d’abord,  puis  plus  complètement,  constituant 
des  cavités  à  deux  ou  trois  cellules;  ultérieurement  celles-ci  se  trouve¬ 
ront  séparées  les  unes  des  autres  par  des  travées  secondaires  qui  réali¬ 
seront  pour  chaque  cellule  une  loge  particulière. 

Si  je  suis  entré  dans  ces  détails  d’histologie,  d’ailleurs  très 
sommaires,  c’est  qu’ils  confirment,  à  mon  avis,  la  distinction 
capitale  à  faire  dans  le  processus  primaire  d’édification  osseuse 
entre  Vacle  Cellulaire,  non  spécifique,  indifférent  en  quelque  sorte, 
et  pouvant  être  rempli  par  toute  cellule  cohjonctive  de  la  région 
revenue  à  l’état  embryonnaire  (en  y  englobant  les  cellules  osseu¬ 
ses),  —  et  d’autre  part  la  production  de  la  Substahce  Fondamen¬ 
tale,  acte  absolument  spécifique,  dont  l’agent  créateur  lui  serait 
rigoureusement  spécialisé,  provenant  essentiellement  des  sels  de 
chaux  de  l’ancien  os. , 

Une  distinction  de  même  ordre  AUSSI  s’impose  entre  les  deux 
éléments  que  nous  avons  reconnus  nécessaires  à  toute  ostéogé- 
nèse  de  réparation  :  l’élément  «  créateur  »  spécifique,  qu’il  faudra 
placer  essentiellement  (1)  dans  un  os  ancien  atteint  d’ostéite  pro¬ 
ductive,  —  et  l’élément  «récepteur»,  terrain  de  développement 
banal,  qui  sera  réalisé  par  tout  tissu  conjonctif  avoisinant  en  état 
d’inflammation  (soit  préexistant,  soit  de  nouvelle  formation). 

En  s’appuyant  sur  ces  notions  essentielles,  le  processus  d’ossifl- 
catioii  de  reconstitution  chez  l’adulte  pourra  être  ramené  aux  trois 
termes  suivants  :  1"  Origine  osseuse —  2”  nature  essentiellement  chi¬ 
mique  —  3°  rôle  accessoire  des  actes  cellulaires,  le  rôle  primordial 
étant  joué  par  les  phénomènes cmaïQVEs  qui  relèvent  essentiellement 
d'une  LIBÉRATION  DES  SELS  CALCIQUES  HORS  D’UN  OS  PRÉEXISTANT 
ENFLAMMÉ. 

(f)  If  est  évident,  en  effet,  que  rien  né  saurait  s'opposer  à  ce  qu’une  partie  , 
du  tissu  osseux  nouveau  de  réparation'puisse  se  créer  aux  dépens  du  sang,  par 
le  mécanisme  qui  doit  déterminer  à  la  formation  d’os  en  dehors  de  tout 
tissu  osseux  préexistant. 
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Dans  ûne  telle  conception,  la  libération  des  sels  calciques  d'un 
tissu  osseux  adjacent  en  ostéite  arriverait  ainsi  à  dominer  tout  le 
processus  ostéogénique  réparateur-,  il  serait  donc  essentiel  pour  la 
thèse  que  je  soutiens  d’en  apporter  des  preuves.  Je  crois  en  avoir 
trouvé  de  démonstratives,  parmi  les  nombreux  documents  cli¬ 
niques,  et  radiographiques  et  anatomo-pathologiques  que  j’ai  pu 
rassembler  depuis  trois  ans 

a)  Déjà,  au  point  de  vue  microscopique,  je  vous  ai  montré 
l’existence  constante  du  processus  caractéristique  de  l’ostéite 
raréfiante  au  voisinage  de  toute  fracture  :  sur  nos  coupes  avec 
Scheikevitch  se  manifeste  la  constance  à  ce  niveau  de  la  décalcifi¬ 
cation  de  la  substance  fondamentale  dans  les  zones  bordantes  des 
os  fracturés  :  la  figure  3  en  est  un  bel  exemple  (p.  -1069). 

b)  Macroscopiquement,  la  libération  calcique  me  paraît  non 
moins  évidente.  1°  Dans  les  fractures  ouvertes  de  guerre,  le  fait 
avait  déjà  attiré  l’attention,  et  M.  Delorme  y  a  consacré  un  long 
travail,  insistant  beaucoup  sur  l’aspect  décalcifié  à  la  radiographie 
des  os  avoisinant  un  ancien  foyer  de  fracture  :  mais  il  parlait 
seulement  «  d’ostéoporose  »  sans  chercher  à  en  expliquer  le 
mécanisme  comme  nous  le  faisons  par  des  phénomènes  d’ostéite 
raréfiante.  D’une  façon  courante,  les  chirurgiens  de  cette  guerre' 
ont  pu  d’ailleurs  constater,  quelques  jours  après  la  blessure, 
l’état  poreux,  mou  des  extrémités  osseuses  avoisinant  les  grands 
fracas,,  témoignage  probant  de  cette  ostéite  raréfiante.  D'autre 
part,  en  examinant  de  nombreuses  radiographies,  il  m’a  semblé 
même  qu’il  y  avait  une  relation  entre  l’intensité  de  cette  décalci¬ 
fication  et  d’autre  part  l’intensité  et  surtout  la  prolongation  de 
l’inflammation  existant  dans  le  foyer  de  fracture  :  il  semblerait 
que  cette  inflammation  ostéitique  prolongée,  en  provoquant  à  répé¬ 
tition  cette  libération  calcique,  arriverait  à  épuiser  progressivement 
les  réserves  en  Ca  de  l’os  adjacent.  Si  le  patient  est  résistant,  il 
pourra  les  reconstituer;  mais  s’il  ne  l’est  pas  ou  si  la  suppura¬ 
tion  se  prolonge  par  trop,  cette  reconstitution  semble  ne  plus 
se  faire.  Ce  fait,  vérifiable  sur  des  radiographies  fines,  a  une 
grande  importance  pratique  :  il  permet  d’abord  d’expliquer  la 
persistance  de  certaines  pseudarthroses  sans  qu’il  y  ait  perte  de 
substance  et  en  dehors  de  toute  interposition  musculaire  Ou  même 
d’ostéite  condensante  bordante  ;  —  il  permet  aussi  d’interpréter 
l’arrêt  de  l’ostéogénèse  dans  certaines  grandespertes  de  substance, 
avoisinant  des  os  apparaissant  aux  rayons  X  tout  à  fait  clairs;  — 
enfin  au  point  de  vue  chirurgical,  il  aura  un  grand  intérêt  pour 
décider,  suivant  les  cas,  de  la  technique  de  greffe  à  adopter,  parti¬ 
culièrement  au  point  de  vue  du  prélèvement  du  greffon  :  l’examen 
radiographique  préalable  indiquera  en  effet  si  on  peut  faire  ou 
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non  le  prélèvement  sur  les  extrémités;  osseuses  voisines:  sicelles-ci 
à  la  radiographie  se  montrent  claires,  mieux  vaudra  chereheralofs 
le  greffon  sur  un  antre  os,  dont  on  se  sera  assuré  du  bon  état 
d’opacité;  en  effet,  du  moment  que  l’on  admet  l’origine  osseuse 
et  chimique  de  l’ostéogénèse  réparatrice,  il  est  certain  qu’un 
greffon  sera  d'autant  plus  ostéogénique  qu'il  possédera  dans  sa 
substance  fondamentate  plus  d’éléments  calciques.  J’y  reviendrai 
plus  loin  à  propos  des  déductions  pratiques. 

2“  La  preuve  de  cette  libération  calcique  par  ostéite  raréfiante, 
j’ai  pu  encore  la  retrouver  sur  les fermées,  particulière¬ 
ment  les  fractures  anciennes.  Ayant  eu  l’occasion  depuis  un  an  et 
demi  de  pratiquer,  grâce  à  mon  réducteur-fixateur,  le  réallonge¬ 
ment  de  fractures  anciennes  à  grand  chevauchement,  j’ai  pu 


Fio.  6..  —  Ostéite  raréfiante  dans  une  fracture  de  jambe  fermée  ancienne 
(ch.evaucheiuent  persistant  de  3  centimètres,  fracture  datant  de  trois  mois). 
Les  radiographies  montrent  une  ostéite  raréfiante  nette  des  deux  fragments, 
avec  décalcification  intense,  ayant  particulièrement  porté  sur  la  colonne  com¬ 
pacte  externe  des  deux  fragments.  Grâce  à  une  intervention  sanglante  (qui 
m’a  permis  de  réallongec  le  tihia  à  sa  longueur  normale),  j’ai  pu  vérifier 
opératoirement  et  histologiquement  cette  ostéite  raréfiante,  qui  se  traduisait 
macroscopiquement  par  l’état  poreux  et  .  vermoulu  des  deux  fragments 
(à  noter  que  dans  ce  tissu  osseux  les  vis  ne  pouvaient  pas  tenir  et  que  les 
deux  fragments  ont  pu  être  maintenus  réduits  grâce  à  une  clavette  osseuse 
morte). 

constater  lors  de  l’opération,  d’une  façon  constante,  l’état  poreux, 
légèrement  vermoulu  des  extrémités  osseuses,  fracturées  depuis 
plusieurs  mois.  Je  vous  en  ai  rapporté  plusieurs  exemples  au 
mois  d’avril  dernier,  et  je  vous  en  soumets  à  nouveau  un  fait 
typique,  où  la  décalcification  du  fragment  supérieur  est  indiscu¬ 
table  et  profonde  (voir  fig.  6).  Or,  ce  patient,  dont  le  tibia  est 
maintenant  remis  parfaitement  bout  à  bout  et  maintenu  dans 
cette’ position  depuis  quatre  mois  par  une  clavette  d’os  mort,  n’a 
pas  encore  consolidé  :  la  matière  calcique  est  encore  déficiente  au 
niveau  du  foyer  de  fracture  (cependant  les  dernières  radiographies 
montrent,  surtout  depuis  que  je  l’ai  fait  marcher  sur  son  pied, 
une  réelle  amélioration  à  ce  point  de  vue). 

Cet  ensemble  de  constatations  me  semblent,  parmi  beaucoup 
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d’auitres,  en;  faA^esur  ée  la,  litéoatiion  des  sels  calciïpies  de.ns  les 
extrémités  osseusesj  en  voie  d’astéogénèae. 

Telle  est  la  théorie  Inflammatoire  Osseuse  et  Ghimioue  die  cette 
première  phase  de  L’ossification,  de  celle  qui  se  produit  chez 
l’adulte  pour  combler  des  pertes  de  substance.  Naturellement  le 
processus  variera  essentiellement  suivant  que  Lostéogénèse  se  fait 
en  milieu  absolument  aseptique  (fracture  fermée),  en  milieu  légè¬ 
rement  infecté  (fracture  ouverte  et  refermée),  ou  nettement 
infecté  (grand  fracas  avec  fermeture  tardive)  :  de  même,  suivant 
que  les  travées  directrices  de  calcification,  indispensables  pour 
que  l'ossification  s’édifie  et  fournie  par  un  tissu  d’origine  conjonc¬ 
tive,  préexisteront  ou  seront  à  constituer.  Elle  peut  enfin  être  pré¬ 
cédée  ou  non  d’un  stade  cartilagineux.  Ce  sont  là  des  détails  dans 
lesquels  je  ne  puis  entrer  devant  votre  société. 

De  même  je  ne  sauraisientrerdevantvous  dans  le  détail  du  mécanisme 
intime  de  ce  métabolisme  dés  sels  calciques  de  Vos  ancien  vers  Vos  nouveau. 
Trop  d’inconnus  existent  encore  qui  troublent  le  problème.  l’ai  déjà 
plus  haut  signalé  le  côté  mystérieux  de  la  fréquence  avec  laquelle  se 
fait  «  à  distance  »  ce  métabolisme  calcique,  les  noyaux  osseux  néo¬ 
formés  apparaissant  sans  continuité  décelable  avec  l’os  matrice.  De 
même  est-ce  une  simple  précipitation,  ou  au  contraire,  une  coagu¬ 
lation?  Est-ce  un  acte  chimique  simple,  ou  est-ce  au  contraire  un 
acte  chimique  accéléré,  c’est-à-dire  un  acte  diastasique  d’ordre  cataly¬ 
tique?  J’ai  déjà  s'oulevé  au  Congrès  de  Chirurgie  cette  hypothèse,  tout 
au  moins  pour  certains  cas,  la  nature  diastasique  du  phénomène 
d’ostéogénèse  pouvant  seule  rendre  compte  de  certaines  ossifications 
extraordinairement  rapides,  ayant  comme  le  proclamàienL  déjà  Coxnil 
et  Ranvier  un  caractère  «  prodigieux  ».  Si  c’est,  un  acte  de  ferment,,  la 
codiastaae  est-elle  dans'  les  sels  de  chaux  libérés  et  ayant  seul  un 
caractère  spécifique,  la  diastase'  provenant  d’une  sécrétion  cellulaire 
indifférente  et  susceptible  d’être  sécrétée  par  presque  toutes  les-  cellules 
d'origine  conjomctive?  Ces  sels  de  chaux  ne  peuvent-ils  produire  à  eux 
seuls  le  processus,  agissant  à  la  manière  de  véritables  «  ferments 
métalliques?  »  J’en  ai  émis  l’hypothèse,  mais  nous  sommes  alors  ep 
pleine  hypothèse,  et  cela  ne  saurait  être  développé  dans  cette  Société. 
De  même,  comment  se  fait  cette  mobilisation  des  sels  calciques  libérés 
dans  un  os  vivant  ostéique?  Quel  est  l'agent  de  mutation,  de  transport  ^ 
Cellules  osseuses,  myéloplaxes,  leucocytes  même,  voie  humorale? 

Autant  de  pnoblèmes  à  résoudre  qui.  demanderont  de  longues  et 
patientes  recheoehes.  Sans  doute,  j’aurais  peut-être  dû  attentJre 
ce  jouc-là  pour  vous:  soumettre  tous  ces  faits  dont  quelques-uns- 
sont  encore  à  l’état  d’hypothèse.  Mais  beaucoup  d’entre  eux  repo¬ 
sent  déjà  sur  des  phénomènes  dûment  constatés,,  et;  coinine  ils  ont 
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conduit  à  des  conclusions  déjà  fécondes  en  résultats  pratiques  (à 
propos  de  l’esquillectomie  primitive,  à  propos  des  greffes  et  parti¬ 
culièrement  des  greffes  mortes),  je  me  suis  cru  autorisé  à  vous  en 
faire  cet  exposé  général. 

J’en  ai  fini  avec  cette  première  phase  de  l'édification  du  tissu 


Fig.  7.  —  Les  deux  phases  de  Vosléogénèse  de  réparation  :  1“  Phase 
Embryonnaire  (d’après  une  coupe  personnelle  avec  Scheikevitch).  —  On  voit 
une  série  de  plaques  d’ossification  créées  dans  un  tissu  conjonctif  lâche,  et. 
entre  elles  des  travées  d’ossification  plus  ou  moins  fortes,  mais  pour  la  plu¬ 
part  ténues  et  délicates.  Aucun  ordre  ne  préside  à  cette  édification  osseuse 
primitive  qui,  d’autre  part,  est  extrêmement  fragile.  On  comprend  que,  sous 
une  pression  tant  soit  peu  forte,  par  exemple  si  le  membre  recommence  à 
fonctionner,  ces  travées  soient  le  siège  de  Fractures  microscopiques.  Ces  trau¬ 
matismes  minuscules  répétés  créeraient  un  état  d’Ostéite,  qui  serait  alors 
l’agent  incitateur  d’ostéogénèse  et  aboutirait  au  renforcement  de  cet  os  nou¬ 
veau.  D’autre  part,  la  fragilité  de  cet  os  embryonnaire  explique  la  possibilité 
pour  les  cals  de  grosses  fractures  de  guerre  de  déviations  ou  déformations 
tardives  (au  quatrième,  au  sixième  mois  parfois). 

osseux  de  remplacement,  phase  d'origine  nettement  inflamma¬ 
toire.  Elle  aboutit  à  la  constitution  d'un  os  embryonnaire,  formé 
de  très  larges  mailles,  à  travées  le  plus  souvent  minces,  tissu  très 
spongieux,  en  dentelle  et  par  suite  très  fragile.  D’autre  part,  son 
ordonnancement  ne  semble  répondre  à  aucun  plan  régional,  et  il 
n’est  pas  rare,  dans  les  larges  pertes  de  substance,  de  voir  se 
former  un  cal  exubérant  présentant  à  côté  de  renflements  inutiles 
des  vides  dangereux. 
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Ce  sont  là  des  constatations  qui  ressortent  de  nombreux  docu- 
nients.  Mais  peu  importe,  semble-t-il,  car  le  but  de  cette  première 
phase  paraît  avant  tout  de  combler  la  brèche  osseuse  créée  par  le 
traumatisme,  de  rétablir  coàte  que  coûte  ana,tomatiquement  la 
colonne  osseuse  interrompue,  pour  lut  permettre  dès  lors  de  rem¬ 
plir  à  nouveau  son  rôle  physiologique.  C’est  alors  seulement,  et 


Fio.  8.  —  Les  deux  phases  de  V Ostéogénèse  de  Réparation  :  début  de  la 
deuxième  phase  de  Remaniement  architectural  (d'après  une  coupe  personnelle 
avec  Scheikevitch).  —  Ce  remaniement  architectural  se  traduit  anatomique¬ 
ment  par  un  remaniement  Haversien,  très  net  sous  forme  de  bandes  de  tissu 
osseux  surajouté,  acellulaires,  rétrécissant  les  mailles  déjà  formées,  à  structure 
embryonnaire,  à  travées  minces  et  fragiles.  Ce  remaniement  haversien  ren¬ 
forcera  le  tissu  osseux  néoformé  et  l’empêchera  de  se  déformer.  D’après 
mes  constatations  personnelles,  il  paraît, i  se  produire  surtout  lorsque  le 
membre  fonctionne  à  nouveau  :  d’où  l’utilité  du  traitement  ambulatoire  des 
fractures. 

ajouterai-je  seulement,  semble-t-il,  si  le  patient  commence  à  faire 
usage  de  son  membre,  qu’apparaîtra  la  seconde  phase  de  l’ostéo- 
génèse  de  réparation,  phase  de  perfectionnement. 

11.  —  PUASE  DE  REMANIEMENT. 

Dans  cette  deuxième  phase,  que  l’on  pourrait  appeler  phase 
d’ «  orthomorphisme  »,  l'architecture  jusque-là  informe  du  seg¬ 
ment  reconstitué  va  progressivement  s'ordonner,  pour  s'adapter 
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aux  besoins  méoaniques  du  membre.  Ngbs  retrouvons  la  grande  loi 
d’adaptation  fonctionnelle  de  Le  Dantec. 

Macroscopiquement,  'oe  renaaniement  de  T'OB  primitif  spongieux 
est  indiscutable,  facile  à-voir  sur  des  radiographies  prises  en  série 
■des  pertes  de  substance,  qu’elles  aienit  été  comblées  avec  ou  sans 
greffe  :  sur  des  'documents,  échelonnés  sur  une  longue  durée,  et 
comme  j’ai  eu  la  chance  de  pouvoir  en  réunir,  on  est  frappé  de 
voir  combien  la  nature  semble,  une  fois  l’os  néoformé,  s’efforcer 
de  supprimesr  tout  le  tissa  osseux  qui  est  inutile,  qui  est  «  en 
trop  »,  et. an  contraire  de reniaroer  céltti  qui  eét  nécessaire.  Dans 
les  zones  scorrespondaut  aux  '%»es  de  /orce,  de  tissu  osseux  néo¬ 
formé  devieoat  beaucoup  plus  compact®!  même  apparaît  là  où  il 
manquait.  Aiinsi  se  confirme  la  loi  d’osteogénèse  de  Wolff. 

Mio'oscapiquement,  cette  seconde  pihase  de  l’édification  osseuse 
de  réparation  ae  traduira  d’une  façon  aussi  imdiiseirtable  :  sa 
preuve  anatomique  en  est  le  remarmemenitMaveTsien  mtmBe  du  tissu 
osseux  jnsqu64à  embryannaire.  J’ai  eu  Ibecasioii  d’ag)gpeler  l’at¬ 
tention  sur  ceipointîl  y  a  plus  d’un  an,  tout  rparticnlièrement  à  une 
conférence  -faite  à  la  Société  de  perfectiannaement  des  médecins 
américains.  Ce  remaniement  haversien  se  ‘trad;nît:par  l’apposition, 
à  l’intérieur  .des  géodes  primitives  du  tissu  'OSSeux  embryonnaire, 
de  couches  osseuses  nouvelles,  dcurt  le  caractère  jeune  est  décelé 
par  leur  colaration  plus  pfâle.  Jîons  avons  pu  suivre  avec  Schei- 
kevitch  ce  processus  sur  nos  (COupes,  et  en  voici  un  exemple 
typique  (fig.  8^  (Itlous  l’a'vonsmême  vu,  dépassant  le  but,  arriver 
à  combler  le  canal  haversien  néoformé,  et  étouffer  les  vaisseaux 
qui  y  sont  contenus). 

JL’agent  Incitateur  de  cette  seconde  phase  de  l’ostéogénèse,  alors 
que  l’inflammation  initiale  est  éteinte,  semble  devoir  être  ;placé 
dans  une  «  Incitation  fonctionnelle  »,  résultaut  de  ce  que  la  partie 
osseuse  fracturée,  reconstituée  anatomiquement,  recou-vre  son  rôle 
physiologique.  Je  sais  tout  ce  que  celte  explication  a  de  «  méta¬ 
physique  aussi  je  crois  préféirable  de  chercher  à  en  préciser  le 
mécanisme,  .en  envisageant  dans  ces  larges  foyers  de  fracture 
comblés  Vexislence  de  tout  petits  et  très  répétés  traumatismes,  sur¬ 
venant  du  fait  que  le  membre  fonctionne  à  nouveau  :  nécessaire¬ 
ment  en  effet,  les  parties  faibles  de  ce  tissu  osseux  ju.sque-Jà  réü- 
cblaire,  celles  qui  ont  à  supporter  deifortes  jîressTons,  doivent  plus 
ou  moins  céder,  fléchir,  se  rompre  même  ;  de.  minuscules  tiractures 
doivent  en  résulter,  et  ainsi,  du  fait  du  mouvement  réapparaissant 
dans  le  membre  réparé,  se  créerait  au  wiveau  du  cal  nouvellement 
^ormé  un  foyer  permanent  d'ostéite  traumatique  ;  celle-ci  serait 
l’agent  incitateur  du  processus  ossifiant  de  perfectionnement.  Ce 
n’eat  là  qu'une  hypothèse,  mais  qui  donnerait  à  tout  l’ensemblfi 
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du  processus  ostéogénique  réparateur  uiue  uMté  d’origine 
inflaromataire.  En  tout  cas,  même  cet  essai  d’explication  serait-il 
inexact,  le  fait  lui-mème  du  remaniemeut  osseux  secondaire  n’en 
demeurerait  pas  moins  indiscutaible  et  manifeste,  microscopique- 
menlcomme  macroscopiquement. 

Cette  notion  d’une  seconde  phase  de  l’osléogénèse  de  réparation 
n’a  pas  qu’un  intérêt  scientifique,  elle  en  présente  un  très  grand 
au  point  de  vue  pratique.  Nous  verrons  qu’elle  expliquera  l’appa¬ 
rition  de  oes  déformations  tardives,  très  tardives  parfois,  des  cals 
de  guerre  et  sur  lesquelles  on  n’avait  pas  appelé  l’attention  ; 
d’autre  part,  elle  confirme  pleinement  les  idées  de  mon  maître 
Delbet  lorsqu’il  a  préconisé  le  traitement  ambulatoire  des  frac¬ 
tures  ;  pourtant  pour  les  fractures  de  guerre  nous  verrons  les 
quelques  réserves  qu’il  faut  peut-être  faire,  particulièrement  en  ce 
qui  .concerne  de  grandes  pertes  de  .substance. 

II.  —  OSTÉOGÉnÈSE  AUX  DÉPENS  DE  l’OS  MORT. 

Ce  second  processus  est  indiscutable»  U  avait  élé  prouvé  déjà 
expérimentalement  avant  cette  guerre;  il  a  .été  confirmé  depuis 
par  des  faits  clim:ques,  en  particulier  par  les  belles  observations 
de  Dambiin  et  Sicard  pour  le  crâne.,  et  je  me  permettrai  de  vous 
rappeler  la  série  de  mes  cas  de  greffons  mortifiés  avec  osléogénèse 
sousTtaeente  curative  que  je  vous  ai  présentésiei  en  janvier  1919, 
et  que  j’avais  apportés  quelques  mois  auparavant  au  Congrès  de 
Chirurgie. 

Dans  ce  processus  osléogénétique  aux  dépens  de  tissu  ossenx 
mort,  il  semble  possible,  nécessaire  même  de  distinguer  trois 
éventualités. 

1®  Dans  un  premier  cas,  l’os  mor<'(soitqu’ilpréexis.tait,  soit  qu’il 
ait  été  greffé)  va  rester  en  place,  gardant  intactes,  on  à  peu  près 
intactes,  ses  travées  de  substance  fondamentale.  Çeiles-ei  servi¬ 
ront  alors  de  véritable  «  armature  calcique  »,  ou  encore  de  tuteur, 
ou  plutôt  de  «  moule  multitubulé  et  mulüfenétré  »  po.ur  les 
bourgeons  cbarnus  vivants  venus  de  tous  les  tissus  environnants 
(extrémités  osseuses  restées  vivantes,  tissu  conjonctif,  périoste, 
etc.:.)  et  qui,  pénétrant  cet  os  mort,  vont  en  quelque  sorte  le 
revivifier  (1). 

Ce  mécanisme  entre  en  jeu  dans  la  grande  majorité  des  greffes 
osseuses,  puisque  toutes  les  greffes  non  pédiculées  semblent 
devoir  mourir,  une  fois  incluses.  Mais  ce  mécanisme  peut  être 
aussi  mis  en  jeu  dans  des  extrémités  fracturées  restées  en  place, 
particulièirement  dans  les  grands  fracas  de  guerre  où  la  violence 
du  traumatisme,  quelquefois  aussi  l’intensité  de  l’infection  pnimi- 
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tive  tuaient  immédiatement  des  parties  d’os  avoisinant  le  foyer  de 
fracture.  Or,  de  telles  portions  osseuses,  vides  de  toutes  cellules 
vivantes  et  réduites  à  leur  seule  substance  fondamentale  inter- 
cellulaire  et  non  vivante,  se  trouveront  ainsi  repénétrées  sur 
place  par  les  cellules  vivantes  venues  de  tous  les  tissus  conjonctifs 
et  d’origine  conjonctive  environnants.  (Est-il  besoin  de  répéter 
une  fois  de  fois  de  plus  que  ce  tissu  conjonctif  pourra  être 
d’ancienne  ou  de  nouvelle  formation,  et  que  pour  ce  dernier  les 
bourgeons  charnus  néoformés  peuvent  jouer  un  rôle  particulière¬ 
ment  actif.)  Sur  beaucoup  de  mes  blessés,  j’avais  pu  suivre  ce 
processus  de  «  revivification  «  de  segments  entiers  d’os  mortifié  ; 
et  je  vous  fais  passer  une  série  de  photographies  en  couleur  et 
d’aquarelles  le  représentant,  avec  une  série  de  jolies  «  perles  » 
rouges  sortant  progressivement  de  l’os  nécrosé  :  Leriche  et  Poli- 
card,  qui  ont  fait  les  mêmes  constatations,  lui  ont  donné  le 
nom  très  expressif  de  «  réhabitation  ». 

Dans  cette  première  éventualité,  le  tissu  osseux  mort  semble 
jouer  un  rôle  purement  passif; 

2“  Dans  une  deuxième  éventualité,  l’os  mort  paraît  agir  'plus 
activement,  car  il  fournit  sa  propre  substance  calcique  pour  édifier 
le  nouvel  os  adjacent.  Le  tissu  osseux  mort  subit  alors  en  effet  une 
résorption  plus  ou  moins  profonde,  une  véritable  désintégration, 
dont  je  vous  ai  montré  dans  une  communication  antérieure  des 
exemples  typiques  et  où  il  y  avait  comme  un  parallélisme,  un 
véritable  balancement  entre  l’os  résorbé  et  l’os  nouveau  édifié. 
En  ce  qui  concerne  le  mécanisme  de  résorption,  le  processus 
semble  être  ici  essentiellement  passif  du  côté  du  tissu  osseux 
mort,  qui  serait  rongé  par  des  éléments  vivants  environnants 
(leucocytes,  myéloplaxes)  attaquant  la  substance  fondamentale 
calcique  paj;  un  mécanisme  encore  ignoré  (Metchnikoff  et  Wein¬ 
berg  ont  émis  l’hypothèse  que  les  myéloplaxes  sécréteraient 
un  acide,  probablement  l’acide  lactique,  capable  de  décalcifier  les 
travées  osseuses,  et  qu’ils  seraient  ensuite  susceptibles  de  trans¬ 
porter  ces  sels  calciques  à  distance)  ; 

3°  Enfin,  dans  certains  cas,  le  tissu  osseux  mort  semble  jouer 
un  rôle  vraiment  actif,  —  quelque  paradoxal  que  cela  puisse 
paraître  au  premier  abord.  En  réalité  cela  l’est  moins,  si  l’on 
admet  la  nature  essentiellement  chimique  du  processus  d’ossifica¬ 
tion,  cette  hypothèse  étant  conciliable  avec  une  action  ostéogé- 
nique  exercée  par  un  tissu  osseux  dépourvu  de  tout  élément 
vivant.  Dans  certaines  conditions  encore  mal  précisées,  on  peut 
en  effet  d’une  façon  indiscutable  constater  histologiquement 
autour  de  parcelles  osseuses  mortes  (ne  renfermant  que  des 
.cellules  nécrosées),  mais  encore  intactes,  la  formation  de  couches 
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osseuses  nouvelles  :  on  peut  suivre  sur  celles-ci  l’évolution  habi¬ 
tuelle  de  couches  d’abord  acellulaires,  puis  cellulaires.  Entre  bien 
d’autres,  Cornil  et  Coudray,  Betchinew  et  Petrow  ont  constaté  ce 
fait.  Comment  se  produit  le  phénomène?  Comment  se  fait  alors 
la  libération  des  sels  calciques  de  l’os  mort,  qui  pour  l’os  vivant 
était  expliqué  par  les  phénomènes  d’ostéite  raréQante?  Autant 
encore  de  points  à  étudier. 

Ce  qu’il  faut  retenir  de  ce  processus  encore  mal  élucidé  de 
l’action  ostéogénique  de  l’os  mort,  c’est  la  conclusion  pratique  à 
en  tirer,  qui  m’a  conduit  à  préconiser  l’emploi  de  l’os  mort  comme 
étant  le  matériel  de  greffe  «  le  plus  pratique  ».  Nous  allons  voir 
l’intérêt  capital  de  cette  éventualité. 


Déductions  pratiques. 

Restent  à  déduire  de  toutes  ces  notions  théoriques  (et  ce  sera 
mon  excuse  du  long  développement  que  je  leur  ai  donné)  les  faits 
pratiques  importants  qui  en  découlent,  les  conclusions  chirurgi¬ 
cales  d’ordre  technique  qu’on  en  peut  tirer.  Déjà,  au  cours  de 
l’exposé  précédent,  j’ai  eu  l’occasion  d’en  indiquer  plusieurs. 

1°  Et  d’abord,  le  rôle  du  périoste  dans  l’ossification  semble  pou¬ 
voir  être  ramené  à  ses  justes  proportions.  En  effet,  à  moins  qu’il 
ne  soit  déjà  ossifié  (1),  le  périoste  n’est  jamais  créateur  d’os,  sa  “ 
présence  ne  sera  donc  jamais  indispensable  pour  l’ostéogénêse. 
Mais  faut-il  aller  jusqu’à  dire,  en  particulier  pour  les  greffes,  qu’il 
peut  être  nuisible,  comme  mon  maître  Delbet  semblerait  le 
penser,  ou  même  seulement  inutile,  comme  l’a  écrit  mon  maître 
Cunéo?  A  vrai  dire,  certaines  expériences  de  Batchirew  et  Petrow 
sont  troublantes  à  ce  point  de  vue  :  en  effet,  des  parcelles  osseuses 
dépouillées  de  leur  périoste  et  implantées  en  plein  tissu  muscu¬ 
laire  ont  semblé  être  réhabitées  plus  vite  que  les  parcelles 
osseuses  garnies  encore  de  leur  périoste.  En  revanche,  une 
preuve  très  démonstrative  que  celui-ci  ne  serait  pas  nuisible  me 
semble  fournie  par  le  beau  cas  de  greffe  du  maxillaire  que  vous  a 
présenté  ici,  en  juillet  dernier,  mon  maître  Sébileau  :  pour  des 

(1)  Et  à  moins  naturellement  aussi,  qu’avec  le  périoste  n’ait  été  enlevé  du 
tissu  osseux  garnissant  sa  face  profonde,  comme  cela  se  produit  dans  toute 
rugination  sous-ostéo-périostée,  ou  plus  simplement  intra-osseuse. 
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raisons  de  conformation  du  grelfon,  il  avait  dû  implanter  ce 
greffon  ostéo-périostique  en  mettaot  la  face  périosliqne  tcmrmée 
contre  -les  surfaces  osseuses  pseudarthrosées  ;  or  cette  particularité 
n’a  pas  empêché  la  greffe  de  réussir  merveilleusement,  ce  cas 
étant  un  des  premiers  avec  succès  complet  qu'on  ait  pu  pré¬ 
senter  ici. 

11  semble  donc  que,  sans  être  jamais  indispensable,  le  périoste 
pourra  être  utile  pour  toute  ostéogénèse.  Il  pourra  l’être  de  plu¬ 
sieurs  façons  :  d’abord  comme  tissu  «  ossiûable  »  au  même  titre 
que  |tOttt  tissu  conjonctif,  constituant  le  «  terrain  de  développe¬ 
ment  »  nécessaire  qui  est  le  second  facteur  de  toute  ostéogénèse 
de  réj^aration  ;  sa  texture  serait  même  particulièrement  favorable 
dans  ce  but  avec  ses  nombreuses  travées  conjonctives  et  même 
élastiques  qui  constituent  un  substratum  tout  prêt  à  former  les 
tractus  directeurs  de  calcification,  qui  marquent  le  début  de  toute 
ossification.  Mais  il  sera  aussi  utile  à  cause  de  sa  richesse  vascu¬ 
laire  :  en  cas  de  résection  ou  esquillectomie,  il  formera  un  pédi¬ 
cule  nourricier  extrêmement  favorable  pour  les  particules  osseuses 
(copeaux  ou  poussière)  qui  resteront  adhérentes  à  sa  face  pro¬ 
fonde;  en  ce  qui  concerne  les  greffes,  il  constitoen’ait  également 
un  excellent  «  agent  de  liaison  '»,,  pour  réaliser  de  façon  très  pré¬ 
coce  les  connections  sanguines  nécessaires  .à  la  réhabitation  du 
tissu  osseux  gr^é. 

2°  —  La  notion  du  tissu  osseux  «  créateur  d’os  »  et  agent  essen¬ 
tiel  de  régénératioir  a  conduit,  dans  la  chirurgie  de  guerre  primi¬ 
tive,  à  conserver  coûte  qne  coûte  du  lissiu  osseux  dans  la  plaie  après 
toute  résection  d’un  large  segment  d’os  :  aussi  bien,  au  cours  de 
cette  dernière  aimée  de  gneicre,  s’afilirmait  d’une  façon  absolue  la 
formule  <qu’«  à  toute  époque  d’une  blessure,  toute  résection  ou 
esquillectomie  devait  être  faite  iransosseuse  J’ai  assez  insisté, 
pour  ne  plus  y  revenir  ici,  sur  ce  point  de  technique,  qui  fort 
heureusement  a  perdu  maintenant  presque  tout  son  intérê  t. 

3”  — L’Origine  inflastmatoire  de  Vostéogéatse  produite  par  un  'OS 
vivant,  avec  comme  corollaire  la  notion  capitale  de  l’«  ostéite 
ostéogénique,incitatricB  d'ossification  »,  conduit  à  des  déductions 
pratiques  très  importantes,  bouleversant  beaucoup  des  lidées 
classiques.  ■ 

A.  —  En  ce  qui  concerne  l’ostéite  tmaumatiguenm-ECTÈE,  le  fait  est 
maintenant  démontré  qu’une  infection  non  seulement  pérmettait 
la  formation  de  l’ostéogénèse,  mais  môme  pouvait,  dans  certains 
cas,  favoriser  sa  production  (à  condition  toujours  que  l’infection 
soit  atténuée)- Pour  les, pseMcfariÀTOses  simples  sans  perte  de  sub- 
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stance  mi  grelîeæ,  M.  lessier  en  ,a  .app.CkPté  ici  la  pneuAie  indiscu¬ 
table  :  vous  vous  rappelez  la  belle  sénieide  ipseudaxthroses  rebeJiœ, 
qiu’il  vous  a  présentées,  en  février  lftl.7,  guéries  iaprès  avoir  laissé 
suppurer  le  fO'yer  de  pseudarthrose.  Enoeiqiui  concerne  les  grades, 
je  pouvais,  dès  mars  1918,  vous  montrer  deu-x  blessés  apéæés  'd;e 
greffe  de  l’humérus  à  dix  j  ours  d’  iutervaUe.:  .celle  qui  avait  évolué 
aseptiquement  n’élsait  pas  solide,  >et  celle  qui  avait  été  mise  .en 
communication  secondaire  avec  l’extérieur,  et  quicependantavait 
été  opérée  quelques  jours  plus  tard,  présentait  .une  consoilidatian 
parfaite.  Depuis,  j’ai  pu  vous  soumettre  toute  une  série  de  cas  où, 
bien  qu’il  y, avait  eu  mise  à  nu  du  greffon  .et  suppuration  .du  foyer 
opératoire,  a  été  obtenue  la  régénération  osseuse  :  MM.  Sébüeau 
et  Bérard  nous  avaient  apporté  également  des  faits  semblables. 
Dujiarien*,  .après  s’être  élevé  eoutre  ces  .faits,,  a  pu  les  .constater  par 
lui-^même,. obtenant  dans  ces  conditions  la  pé«ssite<de  .deux  greffes 
ostéopériostiques. 

De  toutes  ces  constatations  se  dégagent  des  conclusions  d’ordre 
pratique  très  importantes,  possibles  à  formuler  dans  les  deux 
propositions  suivantes  : 

1°  Première  proposition  :  Une  gre^ffe^  peut  réussir  même  en  ter¬ 
rain  infecté..  Dès  lors,  même  si  après  une  intervention  de  greffe 
faite  aseptiquement,  il  y  a  suppuration  .ou  même  simplement 
catnmunication  avec  l’extérieuæ,  le  chirurgien  ne  devra  plus, 
aimsi  qu’on  le  pensait  .autrefois,  considérer  l’opération  comme 
manquée  :  s’armant  de  patience,  il  devra  Icâsser  en  place  le  greffon 
mis  à  nu,  et  le  garder  le  plus  longtemps  possible  malgré  la  suppu- 
l'ation  qu'il  provoque.  A  diverses  reprises,  je  vous  ai  montré, 
toute  une  série  de  cas  de  ce  genre,  et  je  vous  al  présenté  les  blessés, 
d’abord  avec  le  greffon  conservé,  en  .place  dans  une  plaie  fistuleuse, 
puis  le  greffon  .éliminé -et  laissant  alors  le  foyer  de  fracture  pseu- 
darthrosé  guéri  et  complètement  cicatrisé.  .On  m’a  objecté  la  qua¬ 
lité  d’os  ainsi  produit,  qui  serait  de  mauvaise  nature,  ostéitique 
et  exposant  à  des  fistules.  Oryque  ne  soit  mon  premier  cas  (And...), 
guéri  maintenant  depuis  près  de  deux  an...,  ou  mon  dernier 
(,Parm...)  ayant  comblé  presque  tout  un  genou,  dès  que  le  greffon 
a  été  éliminé,  la  fistule  s’est  immédiatement  fermée  et  elle  reste 
fermée. J’ai  d’ailleurs  déjà  répondu  ici  même(l)à  -cette  objection, 
qui,  du  moment  qu’on  admet  .l’origine'  inflammatoire  de  l’ostéo- 
génèse  réparatrice,  tombe  .d’elle-anême  :  to-nt  .os  de  reconstitution 
chez  l’adulte  serait  en  effet  nécessairement  d’origine  ostéitique. 


(î)  Heitz-Boyer.  Greffes  osseuses  massives  mortifiées  et  suppurées  en  voie 
d’élimination,  ayant  amené  la  guérison  de  la  pseudarlhrose.  Bull,  et  Mém. 
de  la  Soc.  de  Ckir.,  t»19,  12  mars,  ip.  Afl2. 
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relevant  du  processus  décrit  longuement  plus  haut  (ostéite  raré¬ 
fiante  à  tendance  productive). 

Mais  cette  notion  de  la  possibilité  de  réussite  d’une  grelTe  en 
milieu  infecté  conduit  à  une  autre  conséquence  pratique,  qui  ipe 
semble  très  importante  :  tous  les  chirurgiens  savent  combien  cer¬ 
tains  foyers  de  fracture  avec  perte  de  substance  mettent  de  temps 
à  se  former,  présentant  une  fistulisation  rebelle,  et  û  faut  alors 
attendre  de  longues  semaines,  des  mois  pour  entreprendre  une 
opération  de  greffe  curative.  Or,  enhardi  par  les  résultats  que 
j’avais  observés  après  ouverture  secondaire  d’un  foyer  de  greffe, 
j’ai  tenté  l’implantation  du  greffon  en  foyer  encore  ouvert  et 
infecté. 

J’ai  notamment  pratiqué  cette  intervention  à  Limoges  sur  un  blessé 
de  mon  ami  Judet,  fracturé  datant  de  b  mois  avec  plaie  largement 
ouverte  et  une  perte  de  substance  de  b  centimètres,  ^ans  aucune  ten¬ 
dance  au  comblement  :  il  y  a  eu  immédiatement  une  assez  forte  réac¬ 
tion,  qui  s’est  calmée  au  bout  d’une  semaine.  Au  bout  de  4  mois,  une 
simple  fistule  persistait  et  un  tibia  déjà  solide  s’était  reconstitué  au- 
dessous.  Sur  ma  demande,  mon  ami  Judet  a  conservé  rigoureusement 
en  place  ce  greffon  mis  à  nu  plus  ou  moins  et  suppurant;  puis,  lorsque 
ce  blessé  a  été  évacué  sur  Lyon,  mon  ami  Patel  a  bien  voulu  observer 
la  même  conduite  ;  et  c’est  seulement  hier,  je  viens  de  l’apprendre  par 
une  lettre  du  blessé  reçue  ce  matin,  qu’on  aurait  enlevé  ce  greffon 
demeuré  en  place  en  foyer  suppuré  pendant  9  mois  et  ayant  abouti  à 
une  régénération  osseuse  sous-jacente. 

De  tels  faits  pourraient  faciliter  singulièrement  cette  chirurgie 
des  pseudarthroses  avec  perte  de  substance,  où  combien  de  blessés 
perdant  patience,  découragés  à  force  d’attendre  que  la  plaie 
soit  complètement  cicatrisée,  refusent  finalement  l’intervention. 
Encore  une  fois,  je  ne  fais  pas  de  cette  «  régénération  oiseuse  en 
milieu  infecté  »  Ui  méthode  idéale  et  à  préconiser  de  préférence  : 
jamais  je  n’ai  soutenu  pareille  opinion  que  semblent  vouloir  me 
prêter  certains  de  mes  collègues;  j’ai  simplement  signalé  que, 
même  en  terrain  infecté,  un  greffon  devait  être  conservé  et  laissé 
en  place  jusqu’à  ce  qu’il  s’élimine,  et  cette  constatation  a  abouti  à 
des  résultats  d’un  grand  intérêt  pratique. 

2°  Deuxième  proposition  :  L'ostéite  infectieuse  pouvant  être 
imitatrice  d'une  ostéogénèse  particulièrement  active,  il  en  découlera 
la  notion,  qui  semblera  étrange  au  premier  abord,  de  provoquer 
dans  certains  cas  «  de  propos  délibéré  »  dans  un  foyer  de  pseudar¬ 
throse  rebelle  une  infection  atténuée.  Je  reconnais  que  c’est  là  un 
terrain  dangereux.  Et  pourtant  la  chose  n’est  pas  au  fond  nouvelle, 
car  un  collègue  lyonnais  m’a  raconté  que,  quand  un  cal  tardait  à 
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se  faire,  Ollier  prenait  un  poinçon  dans  sa  poche  et  lardait  le  foyer 
de  fracture  d’une  série  de  coups  de  pointe  :  naturellement  faite 
dans  de  telles  conditions,  l’action  produite  sur  l’os  ne  pouvait  être 
que  septique;  il  est  probable  que  si,  avec  son  admirable  sens 
chirurgical,  Ollier  faisait  de  telles  manœuvres,  c’est  qu’il  avait 
constaté  leur  efficacité  pour  réveiller  une  activité  ostéogénique 
déficiente.  Il  semble  que  maintenant  on  pourrait  arriver  à  un 
même  résultat  dans  des  conditions  mieux  réglées  :  j’en  avais 
parlé  à  M.  Roux  et  on  pourrait  envisager  Y injection  dans  un  foyer 
de  fracture  en  pseudarthrose  de  cultures  extrêmement  atténuées  et 
dont  on  aurait  soigneusement  vérifié  préalablement  le  peu  de 
virulence. 

Mais,  encore  une  fois,  je  crois  qu’il  sera  toujours  préférable 
d’arriver  au  même  résultat ’par  mm  processus  non  infectieux,à'os- 
téite  aseptique.  Or  nous  allons  voir  qu’il  semble  possible  de  le 
provoquer  lui  aussi  pratiquement.! 

B.  —  Cette  action  ostéogénique  de  Yostéite  traumatique  asep¬ 
tique  (agent  essentiel,  à  mon  avis,  dans  toute  fracture  fermée,  de  la 
formation  du  cal)  pourra  être  utilisée  chirurgicalement  dans  les 
foyers  de  pseudarthrose  de  la  façon  suivante,  qui  découle  des 
idées  pathogéniques  exposées  plus  haut. 

Nous  avons  rappelé,  en  effet,  que  dans  certains  foyers  de  pseudar¬ 
throse,  avec  ou  sans  perte  de  substance, on  se  trouvait  amené  (1), 
en  l’absence  de  toute  interposition  et  les  fragments  étant  rigou¬ 
reusement  bout  à  bout,  à  incriminer  la  présence  d’une  zone  d’os¬ 
téite  condensante,  bordant  l’extrémité  libre  des  deux  fragments 
pseudarthrosés  (2).  La  conséquence  pratique,  c’est  qu’il  faut  à 
tout  prix  supprimer  celte  zone,  qui  forme  obstacle  à  toute  activité 
ostéogénique,  «  véritable  cicatrice  définitive  »  coiffant  l’os.  Jus¬ 
qu’ici,  on  le  faisait  en  sciant  les  extrémités  osseuses  en  pseudar¬ 
throse;  mais  cètte  pratique  aboutissait  à  un  raccourcissement  de 
l’os,  et,  pour  les  fractures  de  guerre,  où  celui-ci  est  souvent  déjà 
considérable,  c’est  une  éventualité  fâcheuse.  Or,  il  me  semble  pos¬ 
sible  d’obtenir  au  point  de  vue  ostéogénique  un  même  résultat  sans 
raccourcissement,  en  provoquant  simplement  au  niveau  des  extré¬ 
mités  osseuses  pseudarthrosées  une  ostéite  aiguë  traumatique  : 
celle-ci  déterminera  un  véritable  «  rajeunissement  »  de  ce  tissu 
osseux  pseudarthrosé,  et  supprimera  la  cicatrice  osseuse  défini¬ 
tive  qui  le  stérilise  :  de  la  sorte,  il  reviendra  plus  ou  moins  à  sa 
forme  embryonnaire  et  pourra  devenir  le  siège  d’une  ostéite  raré- 

(1)  Naturellement,  toute  idée  d’une  soi-disant  action  ostéogénique  déficiente 
du  périoste  étant  éliminée. 

(2)  Naturellement,  je  laisse  de  côté  l’éventualité  d’une  décalcification 
intense  des  extrémités  adjacentes. 
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fiaute,  point  de  départ  d«  l’ostéogénèse  réparatTice.  Pratiqueniefnt, 
un  tel  résultat  sera  obtenu  eu  provoquant  une  série  de  tranmoh 
tismes  aseptiques-  sur  les  extrémités  osseuses  pseudarthrosées  ::  on 
peut  agir  avec  un  petit  ciseau  ;  il  sera  plus  simple  de  le  faine  avec 
une  pointe,  qui,  en  des  points  répétés,  sera  enfoncée  jusqu’à 
dépasser  la  zone  d’ostéite  condensante.  Pour  rendre  plus;  rapide 
et  pins  sûr  ce  »  piquage  »  des  extrémités  pseudarthrosées  en 
ostéite  condensante  j’ai  fait  faire  un  petit  plateau  portant  plu¬ 
sieurs  pointes  fines  juxtaposées,  qui  criblent  ainsi  la.  surface 
osseuse  en  des.  points  précis  multiples  et  méthodiquement 
espacés  (1). 

Je  tiens  à  insister  sur  ce  que  ces  considérations  ne  sont  pas  une 
vue  de  l’imagination  ;  des  faits  cliniques  m’en  ont  prouvé  l’exac¬ 
titude.  En  effet,  dans  deux  de  mes-  cas  de  réallongenaent  tardif 
de  fractures  du  membre  inférieur  avec  grand  chevauchement 
(cas  Bel...  et  cas  Ad...),  j’ai  constaté'  que,  malgré  une  réduction 
parfaite,  une  mise  à  bout  idéale  des  deux  fragments  sans  la 
moindre  interposition,  rl  n’y  avait  pas  eu  (vouspouvei  le  constater 
sur  ces  radiographies)  de  consolidatiou  osseuse  nette  après  plu¬ 
sieurs  mois.  Or,  dans  ces  deux  cas.  je  n’avais  pas  eu,^  au  cours  de 
mon  intervention,  à  pénétrer  dans  les  surfaces  diaphysaires.  Au 
contraire,  chez  tous  mes  autres  opérés,  où  j’avaisdû,  pour  rompre 
le  cal  existant  entre  les  deux  fragments  chevauchés,  traumatisea' 
violemment  les  extrémités,  j’ai  obtenu  une  consolidaüon  rapide. 

Depuis  cette  constatation,  je  pratique  toujours,  avant  de 
remettre  les  fragments  fracturés  anciens-  bout  à  bout,  ce  t'ajevr- 
nissement  par  piq.uage  des  extrémités  libres  ;  je  cherche- à  y  pro¬ 
voquer  «  l’ostéite  traumatique  rajeunissante  et  ostéogénique  »  (ü). 
Sur  des  cas  opérés  avec  eux,  M.  Schwartz  et  mon  ami  Ron- 
villois  m’ont  vu  mettre  en  pratique  cette  manœuvre  du  piquage 
qui  présente  les.  mêmes  avantages  que  le  sciage,  tout  en  évitant 
la  production  d’un  raccourcissement. 

4®.  —  Je  pourrai  être  plus  rapide  sur  les  déductions-  chirur¬ 
gicales  coneemant  le  comblement  des  brèches  osseuses- ahgienn-es-. 
Nous  avons  vu  qu’au  niveau  de  ces  cavités  manquaient  toujours 
l’im  des  deux  ou  les  deux  éléments  qui  sont  nécessaires  à  tante 
ostéogenèse  de  réparation  :  élément  «  créateur  »  d’os,  c’est-à- 
dire  tissu  osseux  voisin  en.  état  d’ostéite  ostéogénique  (ostéite 
raréfiante  à/  tendance  prodiuctive),  élément  «  récepteur  »  qui, 

(1) '  Je  préfère  cette  technique  à.  celte  de  la  section  par  nne  petite  scie,  ou 
à  un  limage,  pour  des  raisons  qui  seroat  exposées  ailleuosi 

(2)  En  tout  casvU  üaut.tenâii  compte  aussi  de  l’état  de  décalciflcation  des 
deux  fragments  adjacents. 
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quoique  secoudaire,  est  tout  aussi  nécessaâire,  c’eat-à-dire  «  terrain 
de:  développement  coojonetüÉ  »  indispensable. 

La  conduite  thérapeutique-  à  tenter  ici  sera  donc  d’essayer  de 
ramener  dans  ce  foyer  les  deux  éléments  d’ostéogénèse  déficients'. 
Je  crois  la  chose  possible,  et  une  constatation  que  j’ai  pu  faire 
personnellement  semble  le.  prouver. 

Sur  l’élément  «  créateur  »■  d’os,  c’est-à-dire  le  tissu  osseux 
limitant  la  cavité,,  bordée  presque  toujours  par  une  zone  d’ostéite 
condensante,  il  faudra  agir  en  déterminant  le  «  rajeunissement  » 
par  ostéite  traumatique,  dont  je  viens  de  parler  à  propos 
des  pseudarthroses.  ,11  faudra  y  provoquer  ces  phénomènes 
d’ostéite  aiguë  et  subaiguë  qui,  prenant  la  forme  jeune,  avec  for¬ 
mations  cellulaires  et  vasculaires  embryonnaires,  déterminera  les 
phénomènes  d’ostéite  raréfiante,  avec  libération  des  sels  calciques 
de  la  substance  fondamentale  et  libération  probable  des  cellules. 
Ce  rajeunissement  de  l’os  peut  être,  comme  nous  l’avons  vu, 
obtenu  mécaniquement  par  une  série  de  sections  ou  piqûres  du 
tissu  osseux,  faites  avec  les  instruments  décrits  plus  haut.  Le 
plus  souvent  il  est  vrai,  dans  cette  cavité  ouverte  et  jamais  parfai¬ 
tement  aseptisée,  l’ostéite  traumatique  provoquée  deviendra  plus 
ou  moins  infectée;  du  moment  que  cette  infection  est  atténuée,  elle 
ne  sera  pas,  avec  les  idées  exposées  plus  haut,  défavorable' à 
l’ostéogénèse  recherchée.  De  la  sorte,  la  première  partie  du  pro¬ 
gramme,  c’est-à-dire  ta  remise  en  activité  ostéogénique  du  tissu 
osseux  bordant,  sera  remplie  (à  condition  bien  entendu  que  ce 
tissu  osseux  adjacent  ait  encore  des  réserves  calciques  suffisantes). 

2“  Mais  cela  ne  servira  à  rien  si  le  second  élément  nécessaire  à 
l’ostéogénèse  réparatrice  manque,  s’il  n’existe  pas,  avoisinant  l’os 
rendu  ostéogénique,  le  «  terrain  de  développement  conjonctif  » 
indispensable  et  susceptible  de  recevoir  les  sels  de  Ca  libérés  de  Van- 
cien  os.  Ce  tissu  conjonctif,  déficient,  on  peut  essayer  de  le  consti¬ 
tuer  de  plusieurs  façons,,  maisv  il  faut  le  reconnaître,  ce  sera  le 
pliJS  souvent  avec  de  grandes  difficultés. 

a)  Une  première  manière  sera  de- le  «  créer  sur  place  de  toutes 
pièces  »  par  la  formation  de  bourgeons  c^aratw,  bien  vasculaires, 
de  bonne  nature  :  cette  création  «  sur  commande  »  de  bourgeons 
charnus  n’est  pas  très  commode  en  milieu  ouvert,  où  on  ne  se 
trouve  plus  du  tout  dans  les  mêmes  conditions  qu’en  milieu  fermé 
dans  lequel  le  sang  épanché  remplit  presque  à  lui  seul  ce  rôle  de 
terrain  de  développement  (permettant  par  ses  travées  de  fibrine 
la  création  des  tractus  directeurs  de  préossification,  puis  d’ossifi¬ 
cation).  La  création  des  bourgeons  charnus  en  milieu  ouvert  (et 
le  plus  souvent  infecté)  n’est  d’après  mes-  observations  guère  effi¬ 
cace  que  si  la  perte  de  substance  à  combler  est  minime.  Ge  pro- 
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cessus  édificateur  s’épuise  assez  vite  en  effet,  et,  à  vouloir  le 
renouveler,  on  arrive  par  la  répétition  de  l’irritation  à  une 
production  de  bourgeons  charnus  de  mauvaise  nature,  ceux-là 
inaptes  à  servir  d’éléments  édificateurs  à  l’ostéogénèse. 

b)  Une  seconde  manière  est  de  «  recourir  à  un  tissu  de  nature 
conjonctive  tout  constitué  »,  à  en  prélever  un  dans  le  voisinage 
et  à  l’introduire  dans  la  brèche  osseuse  à  combler.  On  pourra 
recourir  pour  cela  soit  à  une  aponévrose,  soit  à  du  lissa  grais¬ 
seux,  et  cette  véritable  greffe  pourra  être  soit  pédiculée,  soit 
libre.  En  chirurgie  de  guerre,  la  possibilité  d’une  greffe  pédi¬ 
culée,  aponévrotique  ou  graisseuse,  sera  exceptionnelle  :  les 
désordres  des  tissus  environnants  sont  trop  grands  en  général 
pour  qu’immédiatement  adjacent  on  trouve  un  tel  matériel  en  bon 
état.  Quant  à  la  greffe  libre,  elle  sera  toujours  aléatoire  du  fait 
de  l’état  d’infection  inévitable  qui  existe  dans  le  foyer  osseux  à 
combler.  Et  cependant,  même  en  pareil  cas,  pourra  être  alors 
obtenu  un  succès  thérapeutique  :  j’en  ai  eu  la  preuve  et  je  vous 
l’ai  présentée  en  janvier  dernier  sur  un  malalade  de  notre  grou¬ 
pement  osseux  qu’avait  opéré  mon  collaborateur  Masmonteil. 

Ce  blessé  présentait  une  grosse  brèche  osseuse  de  l’extrémité  tibiale 
supérieure  :  après  l’avoir  désinfecté  aussi  complètement  que  possible, 
Masmonteil  lui  a  fait  une  greffe  graisseuse,  qui  s’est  infectée,  d’une 
façon  très  légère  il  est  vrai;  il  y  a  eu  fistule,  mais  sans  élimination 
notable  de  la  graisse  introduite.  Or,  ce  blessé  a  fait  peu  à  peu  de  l’os, 
comblant  insensiblement  sa  perte  de  substance,  et  au  moment  où  par 
ordre  nous  avons  dû  l’évacuer  sur  sa  région,  à  peine  présentait-il 
1  centimètre  non  ossifié  au  centre  même  de  l’ancienne  cavité. 

Ce  cas  me  semble  très  démonstratif  des  idées  que  je  viens 
d’exposer  :  en  effet  ce  blessé  a  réalisé  dans  sa  plaie  osseuse  les 
deux  éléments  susceptibles  de  jiroduire  le  comblement  d’une 
ancienne  cavité  osseuse  :  d’autre  part,  le  foyer  «  créateur  d’os  », 
réalisée  dans  l’os  bordant  la  cavité  par  l’inflammation  aiguë  qu’a 
présentée  le  malade  les  jours  suivants  l’opération  (il  a  eu  plus  de 
38°  pendant  plusieurs  jours)  —  et  d’autre  part,  le  «  terrain  de 
«  développement  »  constitué  par  la  greffe  incluse,  qui  malgré 
l’infection  a  pu  ne  pas  s’éliminer  et  former  les  tractus  directeurs 
de  l’ossification  réparatrice. 

5°  —  La  différenciation  de  deux  phases  architecturales  dans 
l’ostéogénèse  réparatrice,  avec  sa  première  période  à  structure 
embryonnaire  et  fragile,  sans  ordre,  et  sa  seconde 'phase  «d’or¬ 
thomorphisme  »  avec  remaniement  de  consolidation,  entraîne  deux 
déductions  chirurgicales  importantes. 
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1.  La  premiète,  qui  ne  présente  plus  grand  intérêt  maintenant, 
concernait  les  cals  de  guerre  succédant  à  des  grands  fracas  et 
particulièrement  ceux  ayant  comblé  des  pertes  de  substance 
étendues,  atteignant  parfois  plusieurs  centimètres.  Tant  que  le 
«remaniement  haversien»  n’aura  pas  solidifié  le  tissu  osseux 
néoformé  encore  embryonnaire,  il  pourra  se  produire  des  défor¬ 
mations  secondaires,  souvent  très  tardives  et  que  j’ai  pu  constate/ 
sur  certains  blessés  du  groupement  osseux  jusqu’au  sixième  mois 
après  la  blessure.  C’est  là  un  point  sur  lequel  on  n’a  pas  attiré 
l’attention  et  pour  lequel  je  possède  des  radiographies  démonstra- 


Fig.  9.  —  Déformation  tardive  survenue  au  sixième  mois  dans  le  cal  d’uAe 
grande  perle  de  substance  fémorale  (observation  personnelle).  —  Le  tissu 
osseux  néoformé  était  encore  à  structure  embryonnaire  sans  remaniement 
haversien  net  :  d’où  sa  fragilité  et  la  production  de  cette  déviation  très  tar¬ 
dive,  qui  a  pu  d’ailleurs  être  redressée  assez  facilement. 


tives.  Les  premières  fois,  j’ai  été  surpris  plusieurs  mois  après 
qu’un  blessé  avait  quitté  Châlons,  de  le  retrouver  à  une  des 
filiales  avec  des  incurvations  et  même  des  tassements  qui  cer¬ 
tainement  n’existaient  pas  auparavant.  L’anatomie  microsco¬ 
pique,  qui  a  été  exposée  plus  haut,  en  donne  l’explication  très 
simple  :  lorsque  sur  des  coupes  histologiques  on  a  vu  cet  aspect 
de  dentelle,  ces  trabécules  très  minces  qui  constituent  l’os  de  la 
première  phase  de  réparation  (voir  plus  haut  fîg.  7),  on  comprend 
qu’un  traumatisme,  même  peu  violent,  puisse  y  produire  des 
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fractures  parcellaires,  microscopiques,  sans  symptômes  bruyants 
immédiats,  mais  qui  se  traduiront  ultérieurement  par  la  défor¬ 
mation  d’un  cal  en  apparence  parfaitement  solide.  Beaucoup  de 
fractures  itératives  de  guerre  ne  sont  d’ailleurs  que  l’exagération 
de  ce  que  je  viens  de  décrire. 

2.  La  seconde  déduction  pratique,  au  moins  aussi  importante, 
c’est  que  pour  obtenir,  pour  provoquer  plus  vite  ce  remaniement 
haversien  indispensable  à  la  solidité  définitive  de  l’os  néoformé, 
il  faudra  faire  fonctionner  le  membre  dont  cet  os  nouveau  aura 
reconstitué  l’axe  squelettique.  Ainsi  se  trouvent  confirmées  lès 
idées  de  mon  maître  Delbet  sur  le  traitement  ambulatoire  des 
fractures  ;  à  toutes  les  raisons  qui  avaient  été  données  en  faveur 
de  celui-ci  (raisons  d’ordre  musculaire,  vasculaire,  nerveux),  ces 
constatations  ajoutent  un  arg,ument  d’ordre  osseux  :  le  cal  ne 
deviendra  dur  et  très  solide,  surtout  s’il  s’agit  d’une  perte  de 
substance  notable,  que  si  le  membre  a  repris  son  fonctionnement 
et  aura  provoqué  ou  en  tout  cas  complété  ce  remaniement  haver¬ 
sien  :  de  là,  l’utilité  pour  les  fractures  du  membre  inférieur  des. 
appareils  de  marche,  utilité  qui,  d’après  notre  conception,  pren¬ 
drait  un  caractère  absolument  impérieux,  lorsque  la  radiogra¬ 
phie  aura  montré  le  coinblement  du  foyer  de  fracture  par  le  tissu 
osseux  embryonnaire. 

Il  est  vrai  d’ajouter  que  la  connaissance  du  processus  histolo¬ 
gique  incitera  à  prendre  certaines  précautions  et  à  faire  quelques 
réserves,  non  pas  sur  le  principe  même  du  fonctionnement  pré¬ 
coce,  mais  sur  la  manière  de  l’appliquer.  D’abord  au  cas  de 
grande  perte  de  substance,  il  ne  faudra  pas  qu’il  soit  très  précoce 
et,  comme  je  viens  de  le  dire,  si  l’on  veut  éviter  ùn  tassement  du 
large  cal  néoformé,  on  ne  permettra  un  fonctionnement  intense 
que  lorsque  la  radiographie  aura  permis  de  voir  l’existence  de 
travées  déjà  .accentuées.  D’autre  part,  même  à  une  période  plus 
avancée,  il  faudra  se  méfier  de  la  répétition  de  ces  fractures  par¬ 
cellaires  inévitables  que  j'ai  signalées  plus  haut  et  qui  semblent 
la  traduction  anatomique  de  1’ «  incitation  fonctionnelle»,  agent 
direct  de  cette  ostéogénèse  de  perfectionnement.  A  la.  longue,  en 
effet,  ces  fractures  microscopiques  répétées  des  trabécules  fra¬ 
giles  semblent  comme  lasser  le  processus  ossificateur,  sans  doute 
en  épuisant  les  réserves  calciques 'des  extrémités  environnantes. 
La  déduction  thérapeutique  à  tirer  de  cette  constatation,  c’est 
qu’il  faudra  imposer  à  ces  grands  cals  néoformés  des  périodes 
intercalaires  de  repos  et  d'immobilisation  absolue!  Ceci  o’est  pas 
une  vue  simple  de  l’esprit,  car  pour  plusieurs  de  mes  grands 
fracturés  qui  se  levaient  depuis  plusieurs  semaines  avec  des 
appareils  de  marche  de  Delbet,  fractures  qui  présentaient  des 
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pertes  de  substance  étendues  et  tardaient  à  se  solidifier,  je  n’ai  pu 
obtenir  la  consolidation  définitive  qu’en  faisant  cesfer  temporai¬ 
rement  tout  mouvement,  pendant  une  semaine,  quelquefois  deux, 
en  réalisant  de  véritables  alternances  de  fonctionnement  et  de 
repos  absolu  du  membre. 

6“.  —  La  distinction  que  j’ai  essayé  d’établir  dans  le  processus 
ossificateur  de  réparation  entre  l’élément  cellulaire  indifféreni, 
pouvant  être  constitué  par  toute  cellule  conjectiVe,  et  de  l’élé¬ 
ment  cuiMiouE  CALCIQUE,  SPÉCIFIQUE  entraîne  à  des  déductions 
thérapeutiques,  qui  ne  sont  pas  d’ordre  opératoire,  sont  du  plus 
grand  intérêt.'  / 

1.  V indifférence  de  l’acte  cellulaire,  acte  qui  pour  être  secon¬ 
daire  n’en  est  pas  moins  très  important,  nous  donnera  l’explica¬ 
tion  du  succès,  sur  des  retards  de  consolidation,  de  substances 
médicamenteuses  très  différentes,  action  qui  semblait  jusqu’ici 
assez  mystérieuse.  Je  me  rappelle,  alors  que  j’étais  externe  de 
mon  maître  Quénu,  notre  étonnement  avec  Duval,  qui  venait 
d’obtenir  en  quelques  jours  par  l’ingestion  de  corps  thyroïde  la 
consolidation  d’une  pseudarthrose;  puis,  cette  méthode,  qui 
semblait  pleine  de  promesses,  donna  Ipute  une  série  d’insuccès. 
De  même,  on  a  pu  obtenir  par  l’opothérapie  surrénale  ou  même 
l'adrénaline  des  résultats  surprenants  de  consolidation  qui  tar¬ 
daient  jusqu’alors.  Je  citerai  encore  certains  succès  par  l’opo¬ 
thérapie  par  moelle  osseuse.  Or,  toutes  ces  médications,  après 
une  période  de  faveur  et  après  avoir  paru  spécifiques  sur  l’ostéo- 
génèse,  ont  été  laissées  plus  ou  moins  de  côté.  En  effet,  ces  médi¬ 
cations  agissaient  bien  sur  la  formation  du  cal,  mais  seulement 
sur  son  élément  indifférent,  cellulaire,  conjonctif;  elles  ne 
semblent  pas  pouvoir  agir  sur  l’élément  calcique,  élénient 
essentiel,  indispensable  à  la  solidification  du  cal. 

2.  En  revanche,  la  spécificité  de  l'élément  chimique  calcique 
existant  dans  la  substance  fondamentale  va  nous  indiquer  la  voie 
dans  laquelle  il  faudrait  entrer  si  l’on  veut  utiliser  I’opothérapie 
OSSEUSE.  Ce  qu’il  faudra  fournir  au  cal  qui  tarde  à  se  faire,  c’est 
cet  élément  calcique  (1).  On  pourra  réaliser  l’introduction  de  cette 
substance  calcique  opothérapique  de  deux  façons  :  par  la  voie 
générale,  ou  la  voie  locale. 

*’  Par  voie  générale,  l'ingestion  a  été  tentée  depuis  longtemps  et 
il  semble  que  certaines  spécialités  pharmaceutiques  «  recalci- 

(1)  Autant  que  possible,  sous  ilne  forme  se  rapprochant  le  plus  possible 
de  la  substance  calcique  organique  se  trouvant  dans  la  substance  fonda¬ 
mentale  vivante  de  l’homme. 
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fiantes  «  renfermeraient  de  la  substance  fondamentale  osseuse 
réduite  en  poudre  ;  Vinjeciion  sous-cutanée  est  hérissée  de  diffi¬ 
cultés  et  peut  être  pleine  de  dangers,  bien  qu’un  élève  de  Roger 
ait  pu  montrer  récemment  l’innocuité  étonnante  de  l’injection 
intraveineuse  de  certaines  particules  solides.  Je  ne  fais  qu’ébau¬ 
cher  cette  partie  de  la  question. 

En  revanche,  l’introduction  locale,  «  focale  »  pourrait-on  dirô, 
c’est-à-dire  dans  le  foyer  même  du  foyer  de  la  fracture  tardant  à 
se  consolider,  m’a  semblé  très  intéressante  à  tenter,  et  j’en  ai  fait 
l’essai.  Chez  deux  malades  atteints  de  fracture  encore  ouverte-et 
greffe  avec  pseudarthrose  j’ai  injecté  du  tissu  osseux  frais  pulvé¬ 
risé,  que  j’avais  prélevé  immédiatement  sur  le  tissu  osseux  avoi¬ 
sinant  un  foyer  osseux  fistuleux  que  je  venais  de  curetter  :  or 
on  sait  que  dans  ce  dernier  cas,  pour  bien  mettre  à  plat  une 
cavité  flstuleuse,  il  faut  parfois  faire  sauter  des  morceaux  d’os 
sains.  En  prenant  soin  de  m’adresser  à  des  parcelles  osseuses 
aussi  normales  que  possible,  j’ai  réduit  celles-ci  en  poudre, 
moitié  par  un  moulin  à  poivre,  moitié  dans  un  mortier  stérile  en 
délayant  dans  de  l’or  ou  argent  colloïdal,  et  j’ai  injecté  la  poudre 
dans  le  foyer  de  fracture.  Le  résultat  n’a  pas  été  probant  ;  mais 
aussi,  je  n’avais  obtenu  par  ces  moyens  primitifs  qu’une  poudre 
très  grossière  et  qui  n’a  pu  être  injectée  par  une  seringue.  J’ai 
essayé  de  perfectionner  la  technique  en  m’adressant  àM.  Latapie, 
de  l’Institut  Pasteur,  mais  c’est  toute  une  instrumentation  qu’il 
faut  créer,  et  cela  demandera  du  temps. 

J’ai  cru  devoir  quand  même  signaler  ces  essais,  car  ils  partent, 
me  semble-t-il,  d’une  conception  logique  si  les  notions  que  je  vous 
ai  soumises  sur  le  mécanisme  de  l’ostéogénèse  sont  exactes.  Il  est 
vrai  que  les  sels  calciques  sont  libérés  dans  de  tout  autres  con¬ 
ditions  par  l’ostéite  d’un  fragment  osseux  adjacent  vivant.  Néan¬ 
moins  l’intérêt  de  cette  thérapeutique  par  injection  directe  dans  le 
foyer  de  fracture  d’os  vivant  pulvérisé  m’a  paru  devoir  être 
signalé.,  et  il  y  a  une  voie  thérapeutique  à  étudier. 

7°.  —  Enfin,  avant  de  quitter  ces  déductions  thérapeutiques  à 
tirer  du  mode  d’ostéogénèse  de  l’os  vivant,  je  signalerai  encore 
rapidement  un  point  de  vue  de  technique  découlant  de  la  notion 
de  l’osTÉiTE  RARÉFIANTE  quo  nous  avons  vu  être  constante  dans  des 
fragments  ayant  eu  à  fournir  un  gros  effort  ostéogénétique  pro¬ 
longé,  une  libération  répétée  de  leurs  sels  calciques.  Lorsqu’on 
réintervient  sur  eux  pour  réduire  une  grosse  déformation  ou 
tenter  la  cure  d’une  pseudarthrose,  on  les  trouve  (soit  tous  les 
deux,  soit  l’un  d’eux  seulement)  ramollis,  présentant  une  struc¬ 
ture  fragile.  Ce  fait  peut  être  constaté  non  seulement  sur  d’an- 
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ciennes  fractures  ouvertes  ayant  suppuré,  mais  aussi  sur  d’an¬ 
ciennes  fractures  fermées.  Or,  lorsqu’après  réduction  de  la 
déformation,  on  veut  appliquer  sur  ces  fragments  un  moyen 
d’ostéosynthèse  métallique,  on  constate  que  dans  ces  tissus  osseux 
les  vis  ne  tiennent  pas  bien  \  aussi  je  crois  particulièrement  indi¬ 
qué  dans  ce  cas  (et  je  l’ai  mis  en  pratique  régulièrement  depuis 
8  mois)  d’employer  le  procédé  de  clavette  osseuse  morte  que  je 
vous  ai  exposé  au  mois  de  janvier  dernier.  On  aura  ainsi  sur  un  os 
ramolli  uii  moyen  de  contention  beaucoup  plus  puissant  et  beau¬ 
coup  plus  sûr. 

7°.  —  La  déduction  la  plus  importante  résultant  de  la  théorie 
osseuse  et  chimique  de  l'ossification  développée  devant  vous  a  été, 
me  semble-t-il,  de  justifier  l'utilisation  de  tissu  osseux  mort 
comme  matériel  de  greffe,  ce  tissu  osseux  ayant  une  valeur 
«  presque  équivalente  »  à  celle  de  Vos  vivant.  C’était  la  conclusion  à 
laquelle  j’étais  arrivé  en  octobre  1918  au  dernier  Congrès  de 
chirurgie,  et  Dambrin  s’appuyant  sur  ses' belles  observations  per¬ 
sonnelles  pour  les  greffes  crâniennes  était  venu  appuyer  l’opinion 
que  je  défendais.  Dans  une  note  à  l’Académie  des  Sciences,  puis 
ici  même  en  janvier  dernier  à  propos  du  mécanisme  des  greffes, 
j’en  ai  exposé  les  raisons  ;  et  j’ai  eu  la  satisfaction  depuis  de  voir 
toute  une  série  de  collègues  s’y  rallier  tout  récemment  Tavernier, 
malgré  son  admirable  résultat  de  greffe  vivante,  puis  Leriche  et 
Policard  eux-mêmes  -aboutissaient  à  la  même  conclusion  que 
j’avais  soutenue  en  octobre  1918  :  c’est  vers  la  greffe  d’os  mort 
qu’il  faut  diriger  ses  efforts.  D’ailleurs,  dans  cette  même  séance 
toute  récente,  mon  ami  Hallopeau  présentait  un  très  beau  cas  de 
guérison  d’une  pseudarthrose  humérale  par  une  greffe  morte,  pré¬ 
parée  à  la  pharmacie  Leclère,  suivant  la  technique  que  je  vous 
avais  exposée  ici  en  collaboration  avec  mon  ami  et  collaborateur 
Lemeland  (clavette  d’os  de  cheval  stérilisée  à  l’autoclave). 

Devant  faire  une  communication  détaillée  sur  ce  sujet  et  parti¬ 
culièrement  sur  la  technique  que  plus  de  dix  mois  de  pratique 
m’ont  suggérée,  je  serai  bref  sur  ce  dernier  paragraphe. 

Dans  cet  emploi  de  l’os  mort  en  chirurgie  osseuse,  il  me  semble 
nécessaire  de  distinguer  deux  éventualités  différentes  :  celle  où  il 
y  a  une  perte  de  substance  et  celle  où  il  y  a  fracture  simple  sans 
perte  de  substance  (que  la  fracture  soit  récente  ou  au  contraire 
ancienne  et  alors  le  plus  souvent  en  pseudarthrose). 

a)  Pour  cette  dernière  éventualité,  fracture  sans  perte  de  sub¬ 
stance  en  pseudarthrose  ou  non,  l’emploi  de  l’os  mort  me  paraît  le 
moyen  quasi  idéal  :  c’est  le  mode  A' ostéosynthèse  logique.  Cette 
opinion,  que  j’avai's  déjà  formulée  en  janvier  dernier,  s’est  con- 
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firmée  du  fait  que  depuis  j’ai  pu  constater  une  pénétration 
beaucoup  plus  rapide  que  je  ne  pensais  de  ce  soi-disant  greffon 
osseux  (plus  simplement  clavette  osseuse  morte  intercalée)  :  Sur 
des  radiographies  faites  quatre  mois  après  l’opération,  la  clavette 
osseuse  semble  déjà  remaniée  profondément. 

Pour  cette  première  éventualité,  l’os  mort  me  semble  presque 
tout  à  fait  équivalent  à  l’os  vivant  :  il  l’est  complètement  au  point 
de  vue  mécanique,  au  premier  plan  alors  ;  d’autre  part,  au  point 
de  vue  ostéogénique,  ici  accessoire,  il  semble  agir  à.  peu  près  de 
même  façon. 

b)  Pour  la  seconde  éventualité,  celle  d’une  fracture  avec,  perte 
de  substance,  surtout  si  celle-ci  est  notable,  l’emploi  de  l’os  mort 
présente  encoré  des  avantages  très  grands  par  rapport  à  l’os 
vivant,  au  moins  en  ce  qui  concerne  la  greffe  massive.  En  effet 
l’acte  opératoire  se  trouve  réduit  d’une  durée  considérable  ; 
d’autre  part,  on  supprime  pour  l’opéré  les  risques  réels  résultant 
de  la  seconde  opération  tibiale  ;  enfin  et  surtout  on  peut  tailler  à 
l’avance  son  greffon  :  on  a  dans  le  silence  du  cabinet  tout  le  temps 
pour  dresser  son  plan  opératoire,  et,  les  fragments, à  unir  ayant 
été  reconstitués  dans  l’espace  grâce  à  la  radiographie,  on  peut 
adapter  aussi  exactement  que  possible  le  greffon  au  foyer  osseux 
à  combler;  le  greffon,  ainsi  déterminé  avec  sa  forme  et  ses 
mesures  va  se  trouver  réalisé  préalablement  à  l’acte  opératoire. 
Dans  ces  conditions  la  coaptation  des  fragments  à  plus  ou  moins 
grande  distance  pourra  être  assurée  avec  des  techniques  di¬ 
verses  parfaitement  adaptées  aux  différents  cas  (clavette  ordi¬ 
naire  double,  clavette  d’un  côté  et  enchevillement  central  de 
l’autre,  double  enchevillement).  Mais,  tons  ces  avantages  de  l’os 
mort  ayant  été  énumérés,  j’ai  soin  d’ajouter  (comme  je  le  faisais 
déjà,  en  janvier  dernier)  que  malgré  tout,  au  point  de  vue  ostéo¬ 
génique,  tos  vivant  reste  préférable  ;  je  n’en  reproduis  pas  ici  les 
raisons,  ne  voulant  insister  que  sur  une  seule,  indiscutable, 
toutes  les  expérimentations  le  prouvent,  c'est  que  l’os  vivant 
greffé  est  repénétré  beaucoup  plus  rapidement  par  les  bourgeons 
que  l’os  mort. 

Ces  considérations  m’ont  conduit  à  réaliser  depuis  quatre  mois 
une  méthode  mixte  de  greffe  qui  me  semble  réunir  tous  les  avan¬ 
tages.  Cette  méthode  mixte  comprgnd  d’abord  un  greffon  mort, 
purement  osseux,  hétérogène,  auquel  est  dévolu  on  rôle  méca¬ 
nique  essentiel  immédiat,  et  un  rôle  ostéogénique  tardif  (puisque 
la  réhabitation  se  fera  lentement  dans  l’os  mort)  :  cette  première 
partie  de  la  greffe  formera  un  tenon  solide,  un  axe  résistant 
assurant  au  point  de  vue  mécanique  un  rétablissement  parfait  du 
levier  osseux  à  réparer.  D’autre  part,  lui  sont  surajoutés  dès  petits 
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greffons  vivants  autogènes,  qui  auront  à  remplir  (puisque  l’os  vi¬ 
vant  est  réhabité  beaucoup  plus  vite)  un  rôle  ostéogénique,  immé¬ 
diat  tout  au  moins  précoce  ;  celte  greffe  vivante  comprend  avant 
tout  une  série  de  minuscules  greffons  purement  osseux  (j’ai  eu  en 
effet  l’occasion  d’insister  déjè^à  plusieurs  reprises  sur  la  valeur  au 
point  de  vue  ostéogénique  de  ces  tout  petits  fragments  osseux 
implantés  dans  lés  foyers  de  pseudarthrose,  leur  pouvoir  comme 
centre  d’ossifications  semblant  particulièrement  considérable)  ;  et 
on  les  complétera,  autant  que  possible,  par  un  greffon  ostéopérios- 


Fiô.  10.  —  Greffe  «  mixte  »  de  la  partie  moyenne  du  tibia  pour  une  pseudar¬ 
throse  datant  de  qvMtre  ans  et  opérée  déjà  trois  fois  -.  Consolidation  déjà  nette 
après  ta  cinquième  semaine  (malade  opéré  avec  M.  Schwartz).  —  a)  Greffon 
tnorl  central,  hétérogène,  sous  forme  de  clavette,  ayant  un  rôle  mécanique 
immédiat  et  un  rôle  ostéogénique  tardif  :  il  est«  enclavé  »  dans  les  deux  frag¬ 
ments  ;  b)  Petits  greffons  vivants  autogènes  disséminés  entre  les  deux  fragments, 
prélevé  sur  l’os  fracturé,  aux  alentours  mêmes  de  la  pseudarthrose  (les  deux 
fragments  étaient  très  bien  calcifiés).  Les  deux  extrémités  pseudarthrosées 
ont  été  «  rajeunies  »  paw:  un  «  piquage  »  très  soigneux. 

tique,  constituant  à  l’ensemble  de  la  greffe  un  manchon  périphé¬ 
rique,  susceptible  déformer  comme  un  sac  à  tous  les  petits  greffons 
et  englobant  tout  ensemble  greffons  morts  et  greffons  vivants. 

Le  prélèvement  de  cette  partie  vivante  de  la  greffe  pourra  se 
faire  aux  alentours  mêmes  du  foyer  de  pseudarthrose,  si  la  radio¬ 
graphie  et  l’examen  direct  des  os  adjacents  ont  montré  leur  bon 
état  de  calcification;  dans  le-  cas  contraire,  et  même,  me  sem- 
ble-tûl,  pour  la  plupart  des  cas,  il  sera  préférable  de  le  prélever  à 
distance  sur  un  os  sain,  l’un  des  tibias  :  on  objectera  peut-être  la 
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complication  opératoire  qui  en  résulte,  mais  vraiment,  quand  on  a 
vu  la  simplicité  de  la  technique  de  Delagenière,  sa  rapidité,  son 
innocuité  absolue,  pareille  objection  n’a  pas  de  valeur. 

Voici  une  série  de  documents  radiographiques  qui  concernent 
des  pertes  de  substance  opérées  de  la  sorte  (^fig.  10  et  11)  dont  une 
opérée  récemment  par  Rouvillois  avec  moi,  et  où  l’on  voit  le  ré¬ 
sultat  immédiat  parfait  obtenu  de  la  sorte.  J’espère  pouvoir  dans 


Fig.  11  a  et  h  ô.  ■—  Greffe  o  mixte  »  de  la  partie  supérieure  de  V humérus 
pour  une  perte  de  substance  de  4  centimètres  (malade  opéré  avec  M.  Rouvil¬ 
lois).  —  a)  Greffe  morte  centrale,  hétérogène,  enchevillée  dans  les  deux  frag¬ 
ments,  où  elle  est  tenue  par  deux  petites  chevilles  osseuses  mortes  ;  6)  greffon 
vivants  autogènes  surajoutés,  prélevés  sur  le  tibia  du  malade,  et  se  composant  : 
1“  d’une  série  de  petites  parcelles  osseuses  disséminées;  2»  d’une  greffe 
ostéopériostique  placée  périphériquement  visible  surtout  en  dehors. 


quelque  temps  vous  montrer  une  série  d’aussi  bons  résultats 
éloignés  de  la  méthode. 


Cette  communication  est  déjà  par  trop  étendue,  pour  que  je 
puisse  entrer  dans  toute  la  série-  de  considérations  importantes 
qu’entraînerait  l’emploi  de  ces  greffons  morts  et  que  j’avais  ébau¬ 
chées  déjà  devant  vous  en  janvier  dernier  :  choix  de  l’animal 
(cheval,  bœuf,  porc),  l’homme  ne  permettant  pas  un  prélèvement 
suffisamment  précoce,  —  moment  du  prélèvement,  qui  doit  être 
aussi  rapproché  que  possible  de  la  mort  du  sujet  entier,  —  mode 
de  taillage  (par  sciage  ou  section  tranchante),  —  mode  de  stérilisa- 
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tion,  question  particulièrement  importante,  afin  d’altérer  le  moins 
possible  la  substance  fondamentale  vivante. 


Â  la  fin  de  cette  très  longue  communication,  je  m’excuse  de  vous 
avoir  pris  autant  de  temps;  vous  voudrez  bien  me  le  pardonner 
en  pensant  que  cet  exposé  représente  près  de  trois  ans  de  recher¬ 
ches,  recherches  qui  ont  conduit  à  des  notions  dont  beaucoup 
sont  encore  hypothétiques,  mais  dont  certaines  me  paraissent , 
démontrées,  et  qui  en  tous  cas,  de  par  la  discussion  qu’elles  pro¬ 
voqueront,  pourront  peut-être  améliorer  encore  cette  chirurgie 
des  os,  devenue  si  importante  avec  cette  guerre. 


M.  Qüénu.  —  Il  y  a  des  quantités  de  questions  dans  la  com¬ 
munication  de  mon  ami  Heilz-Boyer.  On  peut  considérer  en  par¬ 
ticulier  le  côté  observation  clinique  et  en  tirer  des  argùments  en 
faveur  de  l’influence  de  l’os  sur  la  production  du  tissu  osseux. 

On  peut  envisager,  d’autre  part,  le  mécanisme  del’ostéogénèse, 
qui  n’est  pas,  j’imagine,  sans  connexions  avec  les  problèipes  précé¬ 
dents.  Or  je  ne  suis  pas  d’accord  avec  Heitz-Boyer  quand  il  met 
de  côté  et  rejette  dédaigneusement  les  cas,  qu’il  appelle  mons¬ 
trueux,  d’ossifications  loin  du  tissu  osseux  :  ces  cas  le  gênent,  il 
les  met  de  côté.  Je  crois  au  contraire  que  c’est  delà  que  viendrait 
la  pleine  lumière.  Le  jour  où  on  nous  èxpliquerait  l’ossification  de 
la  muqueuse  intestinale  ou  du  cristallin,  l’ostéogénèse  aurait  fait 
un  grand  pas  et  nous  saurions  peut-être  si  les  cellules  ostéoblas¬ 
tiques  sont  ou  non  spécifiques. 

Autre,  point  :  la  question  des  greffes  mortes  osseuses  et  celle  de 
leur  supériorité  sur  lesgreffes  vivantes — je  ne  pense  pas  qu’elles 
soient  encore  élucidées  —  la  réhabitation  (le  mot  est  de  Nageotte 
et  non  de  Leriche)se  fait-elle  avec  des  cellules  indifférentes,  y  com¬ 
pris  les  leucocytes?  C’est  à  démontrer. 

M.  CuNÉo.  —  Je  pense  qüe  cette  quéstion  des  greffes,  question 
de  plus  en  plus  complexe,  ne  peut  s’éclairer  que  grâce  à  des 
observations  très  précises.  Je  voudrais  voir  discuter  sur  des  radio¬ 
graphies  très  claires,  prises  sans  appareil  plâtré,  avec  une 
orientation  toujours  comparable,  à  des  intervalles  réguliers.  Enfin, 
il  importe  que  la  date  de  l’opération  soit  assez  éloignée.  J’ai  vu 
des  greffons  se  fracturer  après  huit  mois.  J’estime  qu’il  ne  faudrait 
discuter  que'  sur  des  observations  dans  lesquelles  l’opération 
daterait  d’un  an  au  minimum. 


1100 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


M.  Pierre  Delbet.  —  M.  Heitz-Boyer  me  permettra  de  lui  faire 
observer  qu’il  a  fréquemment  employé  une  expression  qui  ne 
correspond  sans  doute  pas  à  sa  pensée.  11  a  parlé  de  mutation 
de  sels  calciques.  S'il  s’agissait  de  sels  calciques,  il  serait  bien 
simple  d’en  injecter  avec  unie  seribgue.  Ces  sels  dont  il  parle  sont 
fixés  ou  combinés  à  des  matières  protéiques  ;  ils  sont  sous  une 
forme  que  nous  ne  savons  pas  artificiellement  produire. 

Puisque  M.  Heitz-Boyer  m’a  mis  en  cause  à  propos  du  rôle  du 
périoste,  je  tiens  à  préciser  ce  que  je  vous  ai  souvent  répété 
depuis  une  dizaine  d’années.  Pour  les  greffes  qui  sont  à  peu  prés 
complètement  interosseuses,  comme  celle  que  je  fais  pour  les 
pseudarthrpses  du  col  du  fémur,  j’estime  que  le  périoste  serait 
nuisible.  Je  gratte  énergiquement  le  morceau  de  péroné,  de 
manière  que  tous  les  canaux  de  Havers  soient  ouverts.  Le  contact 
direct,  os  contre  os,  me  paraît  faciliter  les  phénomènes  chimiotac¬ 
tiques,  la  pénétration  des  ostéoblastes  et  des  vaisseaux.  Le  périoste 
ne  pourrait  être  qu’un  obstacle  à  ces  processus. 

A  propos  de  ce  qu’il  appelle  la  méthode  mixte,  M.  Heitz-Boyer  a 
parlé  de  bagues  ostéo-périostiques.  J’ai  employé  deux  fois  des 
bagues  formées  de  périoste  et  d’une  couche  d’os  assez  mince 
pour  qu’dn  puisse  le  modeler. 

J’ai  mis  une  bague  ostéo-périostique  autour  d’une  pseudarthrose 
du  radius.  La  consolidation  paraît  satisfaisante. 

Dans  l’autre  cas,  j’ai  fait  une  greffe  pour  remplacer  l’extrémité 
inférieure  du  radius.  Ce  greffon  s’est  parfaitement  soudé  avec  le 
carpe  dans  lequel  je  l’avais  implanté  ;  mais  il  ne  s’est  pas  soudé 
en  haut  avec  le  radius.  Dans  une  seconde  opération,  j’ai  entouré 
cette  pseudarthrose,  entre  le  radius  et  le  greffon,  d’une  bague 
ostéo-périostique.  La  dernière  fois  que  j’ai  vu  le  malade,  H  y  a 
quinze  jours  ou  trois  semaines,  la  consolidation  n’était  pas 
obtenue. 

M.  Heitz-BoyÉr.  —  Mon  maître  Quénu  me  permettra  de  ne  pas 
changer  d’opinion  en  ce  qui  concerne  la  manière  d’aborder  le 
problème  de  l’ostéogénèse  :  je  continue  en  effet  à  croire  préférable 
d'essayer  de  résoudre  d’abord  la  question  de  l’ostéogénèse  de 
Réparation,  partant  du  principe  qu’il  vaut  mieux  aller  du  simple 
au  compliqué.  Se  trouvent  en  effet  éliminées  plusieurs  des 
données  les  plus  complexes  du  problème  de  l’ossification,  en  par¬ 
ticulier  celle  de  la  formation  des  éléments  calciques  aux  dépens 
du  sang.  M.  le  D''  Chabrier,  professeur  à  l'a  Sorbonne,  et  direc¬ 
teur  de  l’Institut  de  chimie  appliquée,  ancien  chef  de  labora¬ 
toire  à  Necker,  a  consacré,  il  y  a  déjà  vingt  ans,  un  volume  de  plus 
de  cent  pages  à  l’étude  des  phénomènes  chimiques  de  l’ossifica- 
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lion,  arrivant  à  donaer  le  premier  rôle  dans  la  production  des  sels 
de  Ca  à  la  cholestérine  du  sang.  Ce  sont  là  des  questions  de  haute 
chimie  que  les  chimistes  eux-mêmes  n’abordent  qu’avec  beaucoup 
de  circonspection.  Nous  risquons  donc,  à  vouloir  résoudre  d’abord 
le  problème  de  l’ostéogénèse  à  sa  base  et  dans  son  origine  même, 
de  nous  heurter,  même  aidés  par  des  chimistes  très  compétents,  à 
des  difficultés  quasi  insurmontablès  ;  au  contraire,  dans  l’ostéo- 
génèse  de  reconstitution,  se  produisant  entre  deuxosdéjàpréexis- 
tants,  une  partie  du  problème  est  déjà  résolue,  les  éléments  cal¬ 
ciques  nécessaires  à  l’édification  osseuse  se  trouvant  préformés 
dans  un  tissu  osseux  adjacent  :  il  ne  s’agit  plus  alors  que  de  la 
«  mobilisation  des  sels  de  Ca  »  [de  l’os  ancien  vers  l’os  nouveau 
(étant  admise  l’origine  osseuse  de  l’os  néoformé  avec  son  pro¬ 
cessus  essentiel  de  l’ostéite  raréfiante). 

Or,  même  ainsi  simplifié,  le  problème  de  l’ostéogénèse  reste 
encore  formidablement  complexe.  J’en  ai  longuement  causé  avec 
M.  Fourneau,  maintenant  chef  de  laboratoire  à  l’Institut  Pas¬ 
teur;  on  sait  sa  compétence  en  chimie  organique,  mais  elle 
est  particulièrement  grande  pour  le  sujet  qui  nous  occupe,  puis¬ 
qu’il  vient  d'étudier  avec  M.  Delezenne  la  mutation  de  la  Ca  de 
la  coquille  de  l’œuf'dans  l’embryon  du  poulet.  Or,  il  leur  a  fallu 
de  nombreuses  expériences  pour  constater  le  simple  fait  que  la 
mobilisation  des  sels  de  Ca  restait  nulle  les  douze  premiers  jours, 
pour  s’effectuer  ensuite  avec  une  rapidité  extrême  les  jours 
suivants.  Aussi  bien,  lorsque  je  l’entretenais  de  l’étude  de  la 
mutation  calcique  dans  le  processus  ossifieateur  de  réparation, 
prévoyait-il  des  années  de  recherche  et  d’une  difficulté  très 
grande.  Or,  je  le  répète,  il  s’agit  simplement  alors  de  savoir  pour¬ 
quoi  et  comment  la  Ca  d’un  os  préexistant  se  mobilise  pour  passer 
au  moins  partiellement  dans  un  tissu  osseux  adjacent  en  forma¬ 
tion.  Quel  travail  ce  sera  lorsqu’on  s’attaquera  en  plus  à  la  for¬ 
mation  même,  en  quantité  formidable  de  ces  sels  de  Ca  dans  un 
milieu  où  il  n’en  existe  que  des  traces  infimes  ? 

En  ce  qui  concerne  la  spécificité  ou  non  des  Ostéoblastes,  je  ne 
peux  naturellement  apporter  que  des  présomptions,  tirées  de 
l’examen  avec  Scheikevitch  de  nos  très  nombreuses  préparations 
personnelles,  et  j’ai  eu  soin,  au  cours  de  ma  communication,  dç^ 
donner  une  forme  dubitative  à  toutes  mes  conclusions  sur  ce 
point. 

En  ce  qui  concerne  la  Réhabitation  du  tissu  osseux  mort,  toute 
une  série  de  recherches  expérimentales  (et  il  faut  bien  constatér 
qu’elles  avaient  été  faites  surtout  en  Allemagne)  semblent  démon¬ 
trer  qu’elle  se  fait  par  le  tissu  conjonctif  environnant.  J’aurais 
sur  ce  point,  comme  d’ailleurs  pour  beaucoup  d’autres  hypo- 
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thèses  émises  dans  la  communication  précédente,  voulu  vous 
apporter  des  preuves  expérimentales  personnelles;  mais  à  l’heure 
actuelle,  il  est  impossible  à  Paris  de  poursuivre  des  recherches 
d’ordre  expérimental  sur  les  animaux.  M.  Roux,  qui  veut  bien 
s’intéresser  à  ces  travaux  sur  l’ostéogénèse,  ne  peut,  depuis  plu¬ 
sieurs  mois,  me  donner  les  moyens  de  les  réaliser,  car  régulière¬ 
ment  à  l’Institut  Pasteur  les  chiens  en  expériences  sont  expulsés 
sur  réclamation  des  voisins.  En  attendant  la  création  de  l’Institut 
de  Biologie  de  la  Faculté  de  médecine,  toutes  recherches  d’en¬ 
semble  portant  sur  un  nombre  d’animaux  suffisants  et  suffisam¬ 
ment  longtemps  poursuivies  sont  quasiment  interdites,  et  c’est 
mon  excuse  (que  j’ai  déjà  présentée  antérieurement  à  mon  maître 
Quéuu),  d’apporter  sur  tous  les  problèmes  soulevés  des  preuves 
surtout  d’ordre  clinique  et  anatomique,  et  non  expérimentales 
qui  seraient  les  plus  concluantes. 

A  mon  maître  Delbet,  je  répondrai  que  j’emploie  le  terme  de 
sels  calciques  faute  d’un  terme  plus  précis.  C’est  précisément 
parce  que  nous  ne  savons  sous  quelle  forme  exacte  se  trouvent 
les  sels  de  Ca  dans  une  substance  fondamentale  vivante  que  dans 
les  essais  à.' opothérapie  osseuse. que  je  vous  ai  exposés  plus  haut, 
j’ai  injecté  dans  les  foyers  de  pseudarthrose  de  l’os  vivant  global 
réduit  plus  ou  moins  en  poudre. 

Enfin  je  dirai  à  mon  "maître  Cunéo  que  sa  remarque  très  jus¬ 
tifiée  ne  saurait  s’adresser  à  mes  observations  de  greffe  dont  les 
premières  ont  maintenant  plus  de  deux  ans  et  demi  de  date;  je 
lui  rappellerai  que  précisément  dans  ma  communication  de  jan¬ 
vier  dernier  sur  les  greffes,  je  spécifiais,  constatant  son  regret 
du  peu  de  documents  qui  avaient  été  publiés  à  notre  Société  sur 
les  greffes  osseuses  et  conviant  les  chirurgiens  à  apporter  leurs 
statistiques,  que  <'  j’avais  voulu,  avant  de  publier  la  mienne,  lui 
faire  subir  l’épreuve  du  temps;  la  plupart  de  mes  observatiohs 
datant  d’au  moins  un  an,  et  moi-même  ayant  pu,  grâce  au  grou¬ 
pement  chirurgical  osseux,  suivre  mes  opérés  cliniquement  et 
radiographiquement  jusqu’à  guérison  complète  ». 
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Contribution  à  la  cinémafisation  des  moignons  d’aniputàtions, 
par  M.  le  professeur  AUGOSTO  PELLEGRINI,  de  Chiari  (Italie). 

La  théorie  Vanghetü  sur  les  moteurs  plastiques  est  très  simple. 
Elle  consiste  à  donner  aux  muscles  et  aux  tendons  qui  se  trouvent 
coupés  dans  les  ainputations  une  insertion  nouvelle,  afin  qu’ils 
puissent  fonctionner  de  nouveau  et  être  utilisés  à  mouvoir  l’appa¬ 
reil  de  prothèse.  Toutefois  les  chirurgiens  se  sont  trouvés  en  face 
de  bien  des  difficultés  dans  l’application  pratique  de  cette  théorie, 
et  les  idées  innovatrices  de  Vanghelti  n’ont  pas  réussi  pendant 
longtemps  à  entrer  dans  la  pratique  de  la  chirurgie. 

En  effet,  bien  que  cette  théorie  soit  connue  depuis  vingt  ans  et 
qu’on  en  ait  reconnu  a  priori  toute  l’importance,  au  commence¬ 
ment  de  la  gcancle  guerre,  on  n’en  connaissait  cependant  qu’une 
vingtaine  d’applications  pratiques. 

Durant  la  guerre,  l’étude  de  cette  théorie  et  ses  applications 
pratiques  se  sont  multipliées,  grâce  surtout  aux  travaux  des  chi¬ 
rurgiens  italiens  ;  mais  les  études  de  Vanghetti  auraient  mérité 
cependant  une  bien  plus  large  application. 

J’ai  èxécuté  la  première  amputation  cinéplastique  en  octobre 
1916.  Depuis  lors  j’ai  eu  l’occasion  d’exécuter  34  opérations  ciné- 
plastiques.  Il  ne  m’a  pas  été  possible  de  faire  une  expérimentation 
plus  étendue  par  la  difficulté  d’avoir  des  sujets  amputés  ou  à 
'amputer  pour  la  cinématisation. 

Les  cinématisalions  exécutées  par  moi  peuvent  se  subdiviser  , 
comme  il  suit  ; 

Amputations  cioématiques  primaires 
Amputations  hypocinématiques.  .  . 

Cinéplastiques  secondaires . 

Cinématisations  tertiaires  ..... 

Sous  le  rapport  de  la  forme  du  moteur  plastique,  j’ai  construit 
une  massue,  une  anse-massue,  tous  Tes  autres  moteurs  plastiques 
ont  été  des  anses.  Aussi  ai-je  donné  une  grande  préférence  au 
moteur  à  anse  dans  la  construction  duquel  j’ai  acquis  une  plqs 
grande  expérience. 

Sur  .31  cinéplastiques,  27  ont  été  exécutées  sur  les  membres 
supérieurs  et  7  sur  les  membres  inférieurs. 

Le  plus  grand  nombre  des  cinématisations  du  membre  supérieur 
ont  été  exécutées  à  l’avant-bras  au  tiers  distal  et  au  tiers  moyen  ; 
j’ai  construit  cependant  des  moteurs  plastiques  même  dans  les 
hautes  régions  y  compris  la  ceinture  scapulaire.  Les  moteurs 
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plastiques  du  membre  inférieur  ont  été  construits  presque  exclu¬ 
sivement  au  muscle  quadriceps  crural. 

Par  rappo'rl  à  la  place  qu’ils  occupent  sur  le  moignon,  les 
moteurs  plastiques  peuvent  se  diviser  en  terminaux  et  latéraux  : 
j’ai  donné  la  préférence  à  ces  derniers  qui  m’ont  paru  d’une  réus¬ 
site  plus  assurée. 

La  cinémalisation  des  moignons  d’amputation  ordinaire  avait 
été  exécutée  jusqu’à  ce  jour  presque  e.xclusivement  moyennant 
réamputation  ;  j’ai  pu  démontrer  que  la  majeure  partie  des  moi¬ 
gnons  est  susceptible  de  cinémalisation  sans  toucher-aux  os  et  par 
des  procédés  opératoires  simples  et  d’un  succès  assuré. 

Dans  la  plupart  des  cas,  les  suites  opératoires  ont  été  régu¬ 
lières  et'la  guérison  rapide  et  durable. 

Les  insucpès  ont  été  au  nombre  de  3  seulement  et  se  ràpportent 
aux  premiers  cas  opérés  :  tous  les  autres  cas  peuvent  être  consi¬ 
dérés  comme  réussis  tant  au  point  de  vue  chirurgical  qu'à  celui  de 
la  prothèse. 

A  mesure  des  progrès  que  je  faisais  dans  la  pratique  de  ces 
opérations,  je  me  suis  convaincu  de  plus  en  plus  de  l’excellence  de 
la  théorie  de  Vanghetti,  de  son  utilité  pratique  et  de  l’opportunité 
de  modifier  notre  bagage  d’idées  sur  les  amputations. 

11  n’est  pas  possible  dans  une  communication  aussi  courte  de 
traiter  même  d’une  façon  sommaire  l’objet  si  nouveau,  si  vaste  et 
si  difficile  de  la  cinéplastique. 

Celui  qui  voudrait  avoir  des  notions  plus  étendues  et  s’occuper 
plus  à  fond  de  la  question  pourra  consulter  mon  récent  traité  sur 
\e^  Ampulazioni  cineplastiche. 

Je  me  bornerai  ici  à  exposer  quelques  considérations  qui  so'nt 
le  fruit  de  mon  expérience  : 

Les  amputations  cinéplastiques  ont  sur  les  amputations  ordi¬ 
naires  de  grands  et  indiscutables  avantages  par  rapport  aux  ins¬ 
truments  de  prothèse. 

L’amputation  cinéplastique  primairé  et  l’amputation  hypociné-, 
inatique  (préparatoire)  devront  être  prises  en  considération  par  le 
chirurgien  chaque  fois  qu’il  aura  à  e.xécuter  sur  les  membres  une 
opération  qui  retranche.  Les  opérations  cinématiques  sont  desti¬ 
nées  à  remplacer  la  plus  grande  partie  des  amputations  ordi¬ 
naires  quand  on  en  connaîtra  mieux  la  théorie,  la  technique  et 
les  avantages. 

Les  moignons  obtenus  par  les  amputations  ordinaires  sont  pour 
la  plupart  susceptibles  de  cinématisalion  tertiaire,  pas  autant 
cependant  que  les  moignons  d’amputation  hypocinématique. 

Les  cas  de  possibilité  et  les  modalités  techniques  des  amputa¬ 
tions  cinéplastiques  et  de  la  cinématisation  des  moignons  sont  - 
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excessivemeDt  nombreux  et  vont  en  augmentant  en  proportion  de 
l’expérience  particulière  du  chirurgien. 

Les  difficultés  de  la  technique  vont  en  diminuant  progressive¬ 
ment  avec  la  pratique,  au  point  de  devenir,  dans  la  plupart  des 
cas,  des  opérations  simples,  faciles  et  d’un  succès  assuré. 

La  cinématisation  tertiaire  des  moignons  peut  être  obtenue 
dans  un  grand  nombre  de  cas  par  des  opérations  simples  et  inof¬ 
fensives,  et' le  plus  souvent  il  ne  sera  pas  nécessaire  d’intervenir 
sur  les  os,  ni  par  suite  de  provoquer  un  raccourcissement  des 
moignons. 

Dans  la  cinématisation  des  moignons,  la  formation  de  moteurs 
à  ,attache  extra-terminale  est  plus  facile  et  plus  sûre,  et  me  semble 
par  conséquent  préférable  dans  un  grand  nombre  de  cas. 

Pour  revêtir  de  peau  le  trou  des  moteurs  à  anse.,  la  plastique 
cutanée  qui  convient  le  mieux  est  celle  du  lambeau  formant  pont. 
Ce  pont  cutané  est  enroulé  sur  lui-même  de  façon  à  constituer  un 
tunnel  autour  duquel  on  forme  l’anse  tendineuse  ou  musculaire 
ou  muscuïo-tendineuseoumusculo-aponévrotique.  11  y  a  avantage 
à  pratiquer  cette  plastique  de  façon  que  la  suture  du  moteur  ne 
coïncide  pas  au  niveau  de  celle  du  tunnel  cutané. 

Les  suites  opératoires  longues  et  irrégulières  observées  par 
les  chirurgiens  dans  leurs  premières  interventions  pourront  être 
évitées  par  l’adaptation  de  plans  opératoires  et  d’une,  technique 
mieux  appropriée.  Les  insuccès  doivent  vraisemblablement  être 
imputés  au  manque  d’expérience.  Aujourd’hui  on  obtient  ordi¬ 
nairement  dans  les  opérations  cinéplastiques  des  guérisons 
rapides  et  régulières  comme  on  en  obtienj.  dans  les  autres  opéra¬ 
tions  aseptiques. - 

Jusqu’à  présent,  chez  tous  les  peuples,  on  a  donné  un  déve¬ 
loppement  bien  plus  grand  à  la  rééducation  des  mutilés  qu’à  la 
cinématisation  des  moignons,  tandis  qu’il  faudrait  au  contraire 
donner  plus  d’importance  à  c^tte  dernière  qu’à  la  rééducation. 

La  cinématisation  des  moignons  constitue  un  des  chapitres  les 
plus  nouveaux,  les  plus  intéressants  et  les,  plus  pleins  de  promesses 
de  la  chirurgie  réparatrice. 
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Présentations  de  malades. 

Résultat  éloigné  d’une  palqtoplaslie  exécutée  dans  les 
premiers  jours  de  la  vie  par  la  méthode  de  Lane, 

par  L.  OMBRÉDANNE. 

L’enfant  que  je  vous  présente  a  été  opéré  par  moi  en  1913,  alors 
qu’il  était  âgé  de  quelques  jours  seulement.  Il  présentait  une  fis¬ 
sure  complète  de  la  lèvre,  de  la  gencive,  de  la  voûte  et  du  voile. 
J’ai  à  ce  moment,  dans  une  seule  séance,  reconstitué  la  voiVie 
palatine  et  le  voile  par  le  procédé  d’Arbunoth  Lane,  et  j'ai 
exécuté  la  chéiloplastie.  Je  vous  ai  présenté  l’enfant  environ 
3  semaines  après  ;  puis  je  l’ai  perdu  de  vue.  Il  vient  de  rentrer 
dans  mon  service.  La  chéiloplastie  a  mal  tenu,  et  doit  être  retran¬ 
chée.  La  voûte  palatine  a  persisté,  mais  le  résultat  n’est  pas  par¬ 
fait. 

Vous  remarquerez  d’abord  les  troubles  de  la  dentition  du  côté 
où  a  été  prélevé  le  lambeau  renversé.  De  ce  côté  vous  voyez  en 
tout  une  canine  et  une  molaire,  dont  le  volume  semble  indiquer 
qu’il  s’agit  de  dents  définitives.  Du  côté  où  le  lambeau  a  été  seu¬ 
lement  soulevé,  la  dentition  est  au  contraire  normale  et  régulière. 
En  second  lieu,  vous  remarquerez  l’aspect  de  la  muqueuse  pala¬ 
tine  du  côté  correspondant  à  ce  lambeau  renversé.  11  est  facile  de 
voir  combien  le  lambeaq  s’est  rétracté,  non  seulement  transver¬ 
salement,  mais  encore  d’avant  en  arrière.  Sa  surface  est  irrégu¬ 
lière,  mamelonnée. 

Somme  toute,  la  moitié  de  la  voûte  et  du  voile  reconstitués  par 
renversement  du  lambeau  est  manifestement  inférieure  en  qua¬ 
lité  à  la  moitié  fournie  par  le  lambeau  ilécollé. 

J’ai  maintenant  opéré  un  certain  nombre  de  fissures  vélo-‘pala- 
tines  dans  la  première  semaine  de  leur  vie  :  c’est  une  question  sur 
laquelle  je  me  réserve  de  revenir.  Mais  je  n’ai  pas  voulu  laisser 
échapper  l’occasion  de  vous  montrer,  6  ans  après,  le  résultat  d’une 
de  ces  opérations  faites  par  le  procédé  de  Lane  chez  le  nouveau- 
né. 
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Un  cas  de  fracture  de  Dupuytren  vicieusement  consolidée. 

Réiultat  post-opératoire  tardif, 
par  M.  CH.  DUJARIER. 

J’ai  pu  retrouver  la  malade  qui  fait  l’objet  de  l’observation  III  de 
ma  communication  d’il  y  a  huit  jours.  Je  vous  présente  la  radio¬ 
graphie  après  5  ans. 

Le  résultat  fonctionnel  est  moyen.  Mais  la  malade  peut  faire 
sans  fatigue  2  kilomètres.  La  radiographie  montre  un  remanie¬ 
ment  de  la  tibio-tarsiènne  avec  affaissement  de  l’astragale  et 
énorme  ossification  au  niveau  de  la  malléole  interne. 


Sept  perforations  de  l'intestin  grêle.  Double  perforation  du 
mésentère.  Résection  de  30  centimètres  du  grêle  avec 
entérorraphie  circulaire.  Guérison, 
par  M.  SAVARIAÜD. 

Je  vous  présente  un  homme  heureux.  Il  a  cru  mourir,  il  est 
vivant  et  bien  portant.  C’est  autant  pour  lui  faire  plaisir  que  pour 
enregistrer  une  fois  de  plus  les  bons  résultats  de  l’opération  pré¬ 
coce  et  bien  réglée  que  je  vous  le  présente.  Je  vous  le  présente 
également,  surtout  après  ce 'que  vient  de  dire  M.  Delbet  au  début 
de  cette  séance,  comme  un  succès  de  la  réunion  termino-terminale 
que  je  préfère,  moi  [aussi  et  de  beaucoup,  à  la  réunion  latéro- 
latérale. 

Obs.  —  S...  (Émile),  vingt-huit  ans,  chauffeur,  reçoit  un  coup  de 
revolver  dans  la  fosse  iliaque  droite  le  19  mai  à  5  h.  1/2  du  matin.  Vu 
à  10  h.  1/2.  Radiographié  aussitôt.  Opéré  à  11  heures.  Signes  d’hémor¬ 
ragie  interne  assez  marquée.  Défense  de  Ja  paroi.  Etat  général  bon.  La. 
balle  se  projette  d’avant  en  arrière  un  peu  au-dessus  et  à  gauche  de 
la  racine  de  la  verge  à  10  centimètresjde  profondeur* 

.Anesthésie ]  au  chloroforme  assez  mouvementée.  A  l’ouverture  du 
ventre,  épanchement  de  sang  assez  abondant  avec  caillots,  notable 
quantité  de  contenu  intestinal  jsous  forme  de  sang  digéré  ;  sept  perfo¬ 
rations  du  grêle,  2  du  mésentère,  balle  trouvée  au  fond  du  bassin. 

Les  perforations  du  grêle  sont  divisées  en  2  'groupes.  Un  groupe  de 
3  perforations  assez  éloignées  les  unes  des  autres  et  assez  peu  étendues 
pour  être  aveuglées  isolément.  ;Un  groupe  de  4  ayant  suffisamment 
endommagé  une  anse  grêle  pour  que  la  résection  s’impose.  Résection 
et  suture  bout  à  bout  de  la  manière  suivante  ;  on  commence  par  poser 
sur  les  deux  bords  mésentériques  3  points  non  perforants  qu’on  noue 
aussitôt.  Puis  on  fait  une  couronne  de  points 'perforants  au  catgut  09 
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On  termine  en  enfouissant  cette  suture  par  un  surjet  séro-séreux  à  la 
soie. 

Les  perforations  du  mésentère  sont  hémostasiées  et  péritonisées. 
Lavageau  sérum.  Suture  incomplète  de  la  paroi  et  drainage  sus-pubien. 
Suites  très  simples  avec  cependant  un  peu  de  température  et  un  peu  de 
suppuration  autour  du  drain.  Ablation  de  ce  dernier  le  jour. 


Présentation  de  pièce- 

C&rne  de  bélier. 

M.  Labey  présente,  au  nom  de  MM.  Petit  et  Pauchet,  une  corne 
de  bélier  développée  sur  la  région  temporo-pariétale  droite  d’une 
vieille  femme. 

Renvoyé  à  une  Commission  dont  M.  Labey  est  nommé  rappor¬ 
teur. 


Présentations  de  radiographies. 

1°  Sûuéure  du  semi-lunàire  et  du  pyramidal-, 

2°  Pyramidal  accessoire, 
par  MM.  A.  LAPOINTE  et  iNAHAN. 

Les  radiographies  que  nous  vous  présentobs  montrent  deux 
variétés  morphologiques  exceptionnelles  du  squelette  carpien. 

1°  Soudure  du  semi-lunaire  et  du  pyramidal,  —  Celte  anomalie, 
qui  réduit  à  7  le  nombre  (des  os  carpiens,  paraît  extrêmement 
rare. 

Nous  n'en  connaissons  que  2  cas,  un  de  Sœramering,  signalé 
.  par  Tesitat,  et  un  de  Pfitzner. 

Non*  l’avons  observée  deux  fois. 

Dans  un  de  ees  cas,  la  soudure  est  bilatérale.  Nous  l’avons 
découverte  .sur  le  poigéet  droit  d’un  homme  atteint  de  fracture 
ancienne  de  l’extrémité  inférieure  du  radius.  Frappés  par  la 
netteté  de  la  fusion  des  deux  os,  nous  n’avons  pas  eu  l’idée  qu’il 
puisse  s’agir  d’une  ossification  pathologiqué.  Toute  hésitàtion 
aunaiit  d’ailleurs  été  levée  par  la  radiographie  du  poignet  non 
traumatisé,  qui  offre  la  même  anomalie. 

Dans  notre  deuKième  cas,  ü  s’agissait  d’un  homme  atteint 
d’ostéite  diffitse  des  os  du  carpe  droit  et  des  bases  métacar- 
pienses  et  ayant  srd)i  la  désarticulation  du  troisième  métacarpien. 

La  soudure  luno-pyrànaîda:ie  est  évidente.  Ou  aurait  pu  croire  à 
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ube  soudure  pathologique,  vu  les  lésions  présentées  par  le  carpe 
dans  son  ensemble.  Bien  que  l’anomalie  soit  unilatérale,  nous 
pensons  qu’elle  est  d’ordre  morphologique,  vu  la  netteté  des 
contours,  en  particulier  dé  la  face  supérieure. 

2°  Pyramidal  accessoire.  ■ —  Cet  os  surnuméraire  siège  entre  le 
pyramidal  et  l’apophyse  styloïde  du  cubitus.  Il  est  connu  sous  les 
noms  de  triquetrum  secundarium,  'pyramidal  accessoire  ou  os 
intermédiaire  de  l'avant-bras. 

Il  résulte  de  l’ossification  du  nodule  cartilagineux  qu’on  ren¬ 
contre  dans  l’épaisseur  du  ligament  triangulaire  des  jeunes 
embryons.  Poirier  déclare  que  la  persistance  et  l’ossification  de 
ce  nodule  sont  exceptionnelles  chez  l’adulte,  et  qu’un  éas  de 
Pfitzner  est  unique. 

Chez  notre  sujet,  l’anomalie  est  unilatérale.  Elle  a  été  décou^ 
verte  par  hasard,  en  dehors  de  tout  antécédent  traumatique  ou 
pathologique. 

Ces  variations  morphologiques  du  squelette  carpien  n’Ont  pas 
seulement  un  intérêt  de  curiosité;  il  est  bon  de  les  connaître  pour 
éviter  toute  confusion  regrettable,  en  particulier  chez  les  acci¬ 
dentés  du  travail. 


Frattûre  spontanée  dù  col  fémorai  et  coxa  vara  traumatique, 
par  M.  ALBERT  MOüCHET. 

La  radiographie  q^iie  je  vous  présenté  et  qui  offre  le  type  de  la 
coxa  vara  provient  d’une  fillette  de  treize  ans  et  demi  entrée  dans 
mon  service  avec  une  ah’kylose  de  la  hanche  gauche  en  rotation 
externe  coràplète.  Cette  fillette  grande  et  forte,  dont  l’ossification 
est  très  avancée,  a  été  atteinte,  comme  vous  le  voyéz,  d’wwc  frac¬ 
ture  du  coî  du  fémur  yauche  à  son  union  avec  la  région  trochanté- 
rienne.  Cette  fracture  s’est  consolidée  avec  un  raccourcissement 
considérable  de  ce  cbl  et  un  abaisseBaent  de  son  angle  d’insertion 
sur  ladiaphyse  qnî  correspond  juste  à  un  angle  droit. 

Tout  l’intérôt  de  cette  observation  provient  des  circonstances 
dans  lesquelles  S’est  prodirite  la  fracture.  Dans  la  nuit  du  30  au 
31  janvier  19f8,  où  eut  lieu  le  premier  grand  raid  dé  Gothas,  cette 
fillette  eut  la  jambe  droite  écrasée  par  une  bombe  de  Gotha  ;  elle 
dut  subir  une  amputation  de  là  cuisse  droite  à  la  partie  moyenne 
dans  le  service  que  dirigeait  alors  mon  ami  Baudet. 

La  guérison  eut  lieu  sans  incidents  et  la  fillette  marchait  et 
courait  appuyée  sur  des  béquilles  lorsqu’il  jy  a  trois  mois,  en  se 
lavant  les  mains,  soutenue  sous  les  aisselles  par  ses  béquilles, 
sans  faire  le  moindre  effort,  sans  subir  le  moindre  heurt;  elle 
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perçut  un  craquement  dans  la  hanche  gauche,  elle  ressentit  une 
vive  douleur  ;  elle  allait  s’alfaisseï^  lorsque  son  père,  attiré  par  ses 
cris,  vint  la  soutenir  avant  qu’elle  ne  tombât  et  la  porta  sur  son  lit. 

La  hanche  gauche  était  très  douloureuse, et  il  semble  bien  que 
le  médecin,  appelé  à  donner  des  soins  à  l’enfant,  ait  cru  au  moins 
pendant  quelque  temps  à  une  coxalgie.  Il  n’appliqua  en  tout  cas 
aucun  appareil,  il  ne  fit  pratiquer  aucune  traction  sur  le  membre. 

Les  parents  prétendent  que  ce  membre  fut  d’abord  dans  la  rec¬ 
titude  et  que  c’est  seulement  au  bout  de  quinze  jours,  d’une  façon 
brusque,  à  l’occasion  d’un  changement  de  lit  qu’i!  se  dévia  en 
rotation  externe,  attitude  actuellement  définitive. 

L’enfant  n’a  quitté  le  lit  familial  qu’elle  occupait  depuis  trois 
mois  que  pour  en  prendre  un  dans  mon  service  ;  on  a  laissé  la 
hanche  s’enraidir  à  un  point  tel  que  tout  mouvement  spontané  est 
actuellement  impossible  et  ^u’on  ne  peut  pour  ainsi  dire  provo¬ 
quer  aucun  mouvement  dans  l’articulation.  11  ne  semble  pas 
cependant  qu’on  ait  affaire-à  une  ankylosé  osseuse.  C’est  à  peine 
si  l’enfant  peut  se  tenir  debout;  elle  ne  peut  pas  marcher.  Avec 
une  amputation  de  la  cuisse  droite  et  une  ankylosé  de  la  hanche 
gauche,  son  état  fonctionnel  est  loin  d’être  brillant.  Mais  ce  n’est 
pas  sur  ce  point  que  je  veux  insister. 

Il  me  parait  rationnel  d’admettre  que  celte  fillette  était  pré¬ 
disposée  à  la  coxa  vara,  qu’elle  présentait  cette  dystrophie  ossepste 
mal  connue  qui  aboutit  à  la  déformation  décrite  sous  ce  nom. 
Depuis  l’accident  du  31  janvier  1918  qui  l’a  privée  de  l’usage  du 
membre  inférieur  droit,  cette  enfant  a  supporté  tout  le  poids  de 
son  corps  sur  le  membre  gauche.  Et  treize  mois  plus  tard,  son  col 
émoral  gauche  s’est  fracturé  spontanément,  brusquement,  sans 
avoir  subi  la  moindre  violence.  Vous  pouvez  constater  que  le  col 
fémoral  droit  ne  présente  aucun  affaissement. 

En  dehors  du  rôle  —  qui  ne'peut  être  contesté  ici  — de  la  «  sur¬ 
charge  osseuse  »,  faut-il  admettre  encore  une  diminution  de 
résistance,  une  «  ostéomalacie  »  en  quelque  sorte,  du  col  fémoral 
développée  sous  l’influence  des  troubles  de  nutrition  entraînés 
par  l’inactivité  relative  de  cette  grande  fille  en  plein  développe¬ 
ment?  C’est  possible,  puisque  la  coïncidence  de  l’obésité  et  du 
mauvais  fonctionnement  des  glandes  à  sécrétion  interne  avec  la 
coxa  vara  des  adolescents  est  un  fait  actuellement  bien  connu, 
sur  lequel  M.  Kirmisson  a  eu  le  mérite  d’attirer  l’attention. 


Le  Secrétaire  annuel, 
SOÜLIGOUX. 


Paris.  —  li.  Mabsthbux,  imprimeur,  t. 
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Présidence  de  M.  Hartmann. 


1 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1“.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 
2°.  —  Une  lettre  de  M.  Lenormant,  s’excusant  de  ne  pouvoir 
assister  à  la  séance. 

3°.  —  Un  travail  de  M.  Maurice  Hitier,  intitulé  :  Note  sur 
Vaneslhésie  générale  par  éthérisation  intrarectale. 

Renvoyé  à  une  commission,  dont  M.  Lecène  est  nommé  rappor¬ 
teur. 


A  propos  du  procès-verbal. 

Sur  l'emploi  du  formol. 

M.  Walther.  —  Je  ne  veux  pas  rouvrir  une  discussion  close, 
mais  je  tiens  à  rectifier  une  erreur.  J’ai  dit  (p.  881,  séance 
du  -4  juin)  que  j’avais  reçu  de  M.  le  Dévé,  à  la  suite  de  ma  com¬ 
munication  de  1903,  une  lettre  dans  laquelle  il  m’exprimait  ses 
craintes  au  sujet  de  l’emploi  du  formol  dans  un  kyste  hydatique 
du  poumon;  mais  j’ai  dit  que  M.  Dévé  «  redoutait  une  nécrose 
plus  ou  moins  profonde  de  la  poche  et  l’ouverture  des  vaisseaux 
du  poumon  »,  mon  souvenir  trop  lointain  était  inexact.  Ce  que 
redoutait  M.  Dévé,  c’était  l’irruption  de  la  solution  formolée  dans 
les  bronches  et  dans  une  nouvelle  lettre  qu’il  vient  de  m’adresser, 
après  m’avoir  rappelé  les  termes  de  son  ancienne  communica¬ 
tion,  il  ajoute  les  considérations  suivantes  que  je  crois  utile  de 
reproduire  en  entier  en  raison  de  l’expérience  particulière  de 
l’auteur  sur  la  question  du  formolage  ; 
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Les  réserves  en  question,  j’ai  tenu  à  les  souligner,  depuis  lors,  à 
diverses  reprises,  notamment  :  dans  un  article  de  la  Revüta  de  la  Soc. 
Med.  Argentina,  paru  en  1906  (1),  dans  la  thèse  de  mon  élève  Quemin, 
en  1909  (2),  enfin,  à,  la  veille  même  de  la  guerre,  dans  la  thèse  de 
Bézière  (3). 

Ces  réserves,  je  les  maintiens  et  les  renouvelle,  en  dépit  des  deux 
observations  favorables  qui  viennent  d’être  rapportées  par  Lenormant 
et  par  Brin.  Il  me  paraît  extrêmement  important  de  mettre  les  chirur¬ 
giens  en  garde  contre  les  risques,  contre  les  dangers,  que  comporte, 
en  l’espèce,  l’injection  parasiticide  .préalable. 

Sans  doute,  j’ai  bien  vu  que  M.  Tufüer  aurait  tendance  à.  réserver  le 
formolage  pour  les  «  kystes  superficiels  »  et  que,  de  leur  côté,  Lenor¬ 
mant  et  Brin  le  jugent  légitime  «  lorsqu’on  a  affaire  à  un  kyste  fermé, 
sans  signes  de  communication  avec  les  bronches  ».  Mais  comment 
savoir  si  quelques  bronches  érodées  ne  sont  pas,  dans  la  profondeur, 
béantes  dans  la  cavité  virtuelle  périvésiculaire,  au  contact  même  de  la 
vésicule  mèré  demeurée  intacte,  et  prête  à  livrer  passage  à  la  vomique 
hydatique  ou  formolée  ?  Car  ils  ne  manquent  pas  les  exemples  de 
brusque  inondation  bronchique  au  cours  même  de  la  ponction  ou  de  l'opé¬ 
ration,  sous  l’influence  de  la  décompression  kystique.  Je  me  souviens 
de 'VOUS  avoir  adressé,  sur  votre  demande,  en  1903,  les  indications 
bibliographiques  d’une  vingtaine  d’observations  de  cet  ordre.  Ces  cas 
démontrent,  du  même  coup,  l’inexactitude  de  l’opinion  de  M.  Tuffier 
lorsqu’il  dit  que  si  le  formol  injecté  dans  le  kyste  s’écoule  à  l’extérieur 
par  l’aiguille,  «  il  ne  pourra  pas  s’écouler  dans  les  bronches  ». 

Donc,  jamais  d'injections  formolées  dans  les  kystes  du  poumon  :  mon 
opinion  reste  formelle  sur  ce  point. 

Est-ce  à  dire  qu’il  ne  faille  rien  tenter  contre  «  le  danger,  moins 
illusoire  qu’on  l’a  dit,  des  greffes  hydatiques  secondaires  »?  Nullement. 
Tout  d’abord,  on  protégera  soigneusement  la  plèvre  et  les  «  lèvres  de 
l’incision  et  de  la  peau  et  du  poumon  »,  comme  M.  Tuffier  a  eu  raison 
d’y  insister.  On  s’attachera,  d’antre  part,  à  extraire  la  vésicule  mère 
d’une  pièce,  avec  le  sable  hydatique  qu’elle  renferme  (j’ai  surtout  en 
vue,  bien  entendu,  le  cas  des,  kystes  univésiculaires  limpides).  Enfin 
c’est  sans  inconvénients  qu’on  pratiquera,  «pris  évacuation  du  kyste, 
un  attouchement  des  parois  de  la  poche  avec  un©  compresse  imbibée 
de  solution  de  formol  à  1  ou  2  p.  100  ou  simplement  d'éther  (4). 

(t)  F.  Itévé.  Des  récidives  hydatiques  post-opératoirei,  Revisia  de  la  Soc. 
-Med.  Argentina,  1906,  p.  117. 

(2)  L.  Quemin.  L’injection  parasiticide  préalable  dans  le  traitement  opéra¬ 
toire  des  kystes  hydatiques.  Thèse  de  Paris,  1909,  p.  96. 

(S)  G.  Bézière.  ContributioB  èt  l’étude  du  formolage  préalable  des  kystes 
hydatiques  (Temps  opératoire  de  F.  Dévé).  Thèse  de  Paria,  juillet  1914,  p.91-92. 

(4}  F.  Dévé.  Greffe  hydatique  et  éther.  Soc.  de  Biologie',  16  janvier  1914.  , 
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A  propos  du  traitement  des  fractures  bimalléolaires 
vicieusement  consolidées, 

par  M.  AUVRAY. 

Dans  une  des  précédentes  séances  je  tous  ai  rapporté  trois  cas 
de  fractures  bimalléolaires  consolidées  vicieusement  que  j’avais 
opérées  par  l’ostéotomie  faite  au  niveau  de  chacune  des  malléoles 
fracturées.  Dans  les  trois  cas,  j’avais  pu  obtenir  la  mise  en  posi¬ 
tion  normale  du  pied  dans  un  appareil  plâtré.  Mais  je  déplorais 
de  n’avoir  pas  eu  de  nouvelles  éloignées  de  mes  opérés. 

Une  dame  que  j’avais  opérée  en  1915,  et  qui  â  ce  moment 
était  tout  à  fait  infirme  et  dans  l’impossibilité  presque  complète 
de  marcher,  a  répondu  hier  au  questionnaire  que  je  lui  avais 
adressé  depuis  ma  dernière  communication.  Elle  me  dit  :  que  la 
déviation  du  pied  a  été  bien  corrigée  ;  le  pied  repose  sur  le  sol  par 
sa  face  plantaire  avec  des  chaussures  sans  talons,  mais  avec  des 
chaussures  à  talons  le  pied  reposerait  moins  bien  sur  le  sol.  La 
marche  est  possible  pendant  un  certain  temps,  mais  après  deux 
ou  trois  heures  de  marche  le  pied  enfle  et  la  jambe  est  très  lourde. 
En  somme  avec  la  fatigue  apparaît  du  gonflement  au  niveau  du 
cou-de-pied  et  la  marche  deviént  douloureuse.  Elle  ne  se  sert  pas 
de  canne  pour  une  petite  course;  elle  s’en  sert  pour  une  plus 
longue  promenade  sur  roule.  Il  y  a  des  mouvements  dans  la  join¬ 
ture  du  cou-de-pied,  quand  le  pied  n’est  pas  enflé,  mais  üs  n  ont 
pas  la  même  amplitude  que  da  côté  sain.  Elle  termine  en  disant  : 
malgré  ces  inconvénients,  je  suis  très  heureuse,  car  je. puis  marcher, 
sans  cette  opération  et  sans  vos  bons  soins  je  serais  tout  à  fait 
infirme. 

Il  y  a  donc  eu  un  résultat,  sinon  idéal,  au  moins  appréciable  et 
plutôt  satisfaisant.  Mais  ce  résultat  idéal  l’obtient-on  davantage 
par  l’astragalectomie?  En  tout  cas,  je  pense  que  chacune  des 
interventions  proposées,  ostéotomie  et  astragalectomie,  a  ses 
indications,  qui  sont  basées  sur  l’état  anatomique  des  lésions  con¬ 
statées  par  la  radiographie  et  au  cours  de  l'opération. 
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Rapport  écrit. 

Extirpation  par  les  voies  naturelles  de  certains  corps  étrangers 
de  Vcesophage  sous  l'écran  radioscopique, 

par  M.  Paul  Moure. 

Rapport  de  M.  HENRI  HARTMANN. 

Depuis  la  vi^lgarisation  de  l’œsophagoscopie  l’extraction  des- 
corps  étrangers  de  Fœsophage  par  les  voies  naturelles  est  deve¬ 
nue  de  plus  en  plus  fréquente;  le  domaine  de  rœsophagotomie 
externe  s’en  est  trouvé  diminué.  La  guerre,  en  nous  montrant  les 
avantages  de  l’extraction  des  projectiles  sous  écran,  devait  con¬ 
duire  à  utiliser  la  même  méthode  pour  l’extraction  des  corps 
étrangers  dq  l’œsophage.  C’est  ce  qu’a  pensé  M.  Moure  qui,  dans 
trois  cas,  a  pu  très  simplement  extraire  un  corps  étranger  de 
l’œsophage  sous  le  contrôle  des  rayons. 

Obs.  I.  —  Il  s’agissait  d’un  fragment  de  tube  en  gomme  muni  d’un 
anneau  métallique  (segment  inférieur  d’une  sonde  gastrique  en  deux 
pièces)  qui  était  arrêté  derrière  la  partie  moyenne  du  manubrium. 
Après  avoir  essayé  en  vain  de  l’extrajye  par  l’œsôphagoscopie  à  l’aide 
des  longues  pinces  spéciales  qu’on  usité  en  pareils  cas,  mais  qui  trop 
faibles  dérapaient  sur  l’anneau  métallique,  M.  Moure  prit  la  pince  de 
Kirmisson;  la  suivant  sous  l’écran,  il  l’amena  au  contact  du  corps 
étranger,'  saisit  entre  ses  mors  puissants  l’anneau  métallique  qu’il 
put  extraire  très  simplement,  avec  le  bout  de  sonde  qui  y  était  appendu. 
Guérison. 

Obs.  II.  —  Cette  observation  a  trait  à  un  malade  de  quarante-cinq  ans 
entré  dans  le  service  du  professeur  Hartmann,  le  7  avril  1919.  —  La 
pièce  prothétique,  garnie  d’un  crochet  et  pourvue  de  trois  dents,  était 
arrêtée  derrière  la  partie  supérieure  du  manubrium.  Couchant  le 
malade  en  position  latérale  gauche  sur  la  table  radioscopique,  l’index 
et  le  médius  gauche  déprimant  la  base  de  la  langue  anesthésiée  avec 
une  solution  de  c'oca'ine  au  1/10,  M.  Moure  put,  sous  le  contrôle  de  la 
vue,  saisir  le  dentier,  au  niveau  d’une  de  ses  extrémités  garnie  d’un 
crochet,  l’orienter  suivant  son  grand  axe,  le  prendre  solidement  avec 
la  pince  de  Kirmisson,  puis,  par  une  traction  douce  et  continue,  le 
ramener  facilement  au  dehors  ;  48  heures  après,  ce  malade  n’avait  plus 
la  moindre  dysphagie. 

Obs.  III.  —  Fillette  de  huit  ans,  entrée  le  9  mai  1919  dans  le  service 
du  professeur  Hartmann,  ayant  avalé  un  sou  le  lundi  de  Pâques  1914. 
Pendant  3  ans  l’enfant  n’éprouva  aucun  trouble.  A  ce  moment  elle  fut 
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prise  la  nuit  d’étouffements  et  de  quintes  de  toux,  puis  de  régurgita¬ 
tions  glaireuses  et  de  difficultés  dans  l’aiimentation.  L’examen  radio¬ 
scopique  montre  le  sou  à  cheval  sur  la  5'  et  la  6®  dorsale.  Sous  le 
contrôle  des  rayons,  M.  Moure  l’extrait  facilement  avec  la  pince  de 
Kirmisson.  Le  sou  est  rongé,  l’efflgie  a  disparu.  Guérison. 

Ces  trois  cas  successifs,  tous  opérés  très  simplement,  tous  sui¬ 
vis  de  guérison,  montrent  que  l’extraction  sous  le  contrôle  des 
rayons  est  un  procédé  excellent,  certainement  supérieur  à  l’ex¬ 
traction  avec  l’œsophagoscope.  La  pince  soudée  de  Kirmisson 
s’introduit  beaucoup  plus  faiblement  que  le  tube  œsophagosco- 
pique,  droit  et  rigide  ;  de  plus  la  pince  que  l’on  introduit  à  travers 
l’œsophagoscope  est  assez  grêle  ;  elle  peut  déraper  comme  dans 
la  première  observation  de  M.  Moure;  enfin  la  lumière  du  tube 
étant  relativement  étroite,  le  champ  visuel  est  restreint  et  il  est 
difficile  de  choisir  le  point  sur  lequel  portera  la  pince. 

Au  contraire,  sous  le  contrôle  des  rayons,  on  peut  amener  faci¬ 
lement  la  pince  de  Kirmisson  jusqu’au  corps  étranger,  le  contour¬ 
ner,  le  désenclaver  doucement,  l’orienter  dans  le  sens  le  plus 
favorable  à  l’extraction  et  le  saisir  au  point  le  plus  vulnérant. 
C’est  ce  qu’a  fait  M.  Moure  chez  son  second  malade,  en  prenant  le 
dentier  au  niveau  du  crochet  qu’il  portait. 


Communications. 

Volumineux  corps  fibreux  libre  de  la  cavité  péritonéale 
déterminant  des  accidents  douloureux.  Extirpation.  Guérison, 

par  M.  G.  GHAVANNAZ  (de  Bordeaux),  correspondant  national. 

Nombreuses  sont  les  variétés  de  corps  étrangers  de  la  cavité 
péritonéale. 

En  adoptant  la  classification  de  Hoche  on  peut  les  diviser  en 
quatre  groupes  :  1°  corps  libres  d'origine  séreuse  ;  2°  corps  libres 
sous-séreux  ;  3°  parasites  ;  i''  corps  étrangers  venus  du  dehors.  Les 
plus  intéressants  sinon  les  plus  importants  sont  évidemment  ceux 
des  deux  premiers  groupes. 

Gomme  tout  chirurgien  ayant  une  assez  longue  pratique,  nous 
avons  rencontré  de  ces  corps  étrangers  intrapéritonéaux  au  cours 
des  laparotomies.  Particulièrement  favorisé  à  ce  point  de  vue 
durant  l’année  courante,  nous  en  avons  observé  chez  quatre  de 
nos  opérés  de  ces  derniers  mois;  mais,  une  seule  fois,  dans  toute 
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notre  carrière,  l’intervention  chirurgicale  a  été  entreprise  uni¬ 
quement  pour  combattre  le  corps  étranger  et  les  symptômes  qu’il 
entraînait  à  sa  suite.  Voici  la  relation  de  ce  cas. 

M.  X...,  âgé  de  soixante-cinq  ans,  nous  est  adressé  par  son 
médecin  ordinaire,  pour  une  tumeur  de  l’abdomen. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  très  vigoureuse  constitution,  dans  les 
antécédents  duquel  on  relève  une  fièvre  typhoïde  à  douze  ans,  et 
à  l’âge  de  vingt-deux  ans,  une  petite  ulcération  de  la  verge  ayant 
duré  un  mois.  Le  diagnostic  de  la  nature  de  cette  ulcération  est 
toujours  resté  imprécis.  La  lésion  n’a  pas  été  suivrie  de  manifesta¬ 
tions  au  niveau  des  muqueuses,  mais  il  y  a  eu  quelques  éruptions 
cutanées  et  un  peu  de  céphalée.  Le  patient  n’a  pas  fait  de  traite¬ 
ment  spécifique,  il  s’est  marié,  sa  femme  n’a  pas  fait  de  fausses 
couches  et  a  eu  huit  enfants  qui  sont  encore  vivants. 

La  maladie  pour  laquelle  M.  X...  nous  est  envoyé  paraît  avoir 
débuté  il  y  a  dix  ou  douze  ans.  C’est  à  la  suite  de  fatigues  que 
l’intéressé  constata  la  présence  d’une  tumeur  du  volume  d’une 
noix  siégeant  dans  l’abdomen  au-dessous  des  fausses  côtes  gauches. 
Cette  tumeur  était  mobile,  mais  sa  mobilité  était  peu  étendue.  Le 
médecin  traitant  porta  le  diagnostic  de  rein  mobile. 

Quatre  ou  cinq  ans  plus  tard,  des  accidents  douloureux  sur¬ 
venaient  au  voisinage  de  la  tumeur.  Ils  siégeaient  dans  le  flanc  et 
dans  la  région  lombaire  gauches  ;  il  y  avait  quelques  alternances 
de  constipation  et  de  diarrhée,  pas  de  sang  dans  les  selles  et  pas 
de  vomissements.  Un  de  nos  collègues  de  la  Faculté  conseilla  une 
action  chirurgicale,  mais,  les  douleurs  ayant  cessé,  le  malade  eut 
recours  à  un  traitement  par  des  piqûres  mercurielles. 

X  la  fin  de  l’année  1917,  M.  X...  éprouva  de  violentes  douleurs 
dans  la  région  lombaire  gauche,  sans  troubles  intestinaux  ou 
urinaires,  sans  vomissements,  sans  fièvre.  Ayant  maigri,  il  trouva 
que  sa  tumeur  était  plus  perceptible,  qu’elle  avait  le  volume  d’une 
petite  mandarine;  toujours  placée  à  gauche,  elle  n’était  pas  très 
mobile,  mais  plongeait  cependant  sous  les  côtes,  sous  la  pression 
de  la  main  et  aussi  par  le  simple  décubitus  horizontal. 

En  janvier  1919,  la  tumeur  abandonnait  le  côté  gauche  de  l’ab¬ 
domen  pour  passer  à  droite  où  elle  occupait  une  position  variable; 
le  malade  pouvait  l’amener  jusqu’à  l’ombilic  quand  ilétait  couché, 
tandis  qu’au  cours  de  la  station  debout  sa  maiii  perdait  tout  con¬ 
tact  avec  la  néoformation. 

Vers  le  1”  mars  1919,  M.  X...  eut  de  violentes  douleurs  occu¬ 
pant  l’aine  droite  et  s’irradiant  vers  la  région  lombaire,  vers  le 
testicule,  la  cuisse,  le  genou  et  le  creux  poplité  correspondants.  Il 
n’y  avait  aucun  trouble  du  côté  de  l’appareil  urinaire,  ni  du  côté 


SÉANCE  DO  9  lOILtET 


lin 


du  tube  digestif;  il  n’y  avait  pas  d’œdème  des  membres  inférieurs. 

Ces  douleurs  n’étaient  pas  continues,  elles  survenaient  par 
crises  et  variaient  dans  leurs  irradiations  avec  la  position  du 
patient.  Elles  tenaient  surtout  les  régions  iliaque  et  sacro-iliaque 
dans  le  décubitus  dorsal,  elles  s’étendaient  à  la  hanche  dans  le 
décubitus  latéral  et  étaient  surtout  vives  dans  le  décubitus  latéral 
droit.  Elles  disparaissaient  dans  la, position  de  flexion  du  tronc  en 
avant,  si  bien  que  le  malade  passait  des  journées  entières  à'moilié 
couché  sur  une  table,  les  pieds  reposant  à  terre. 

Un  jour  que  les  douleurs  étaient  particulièrement  intenses,  le 
médecin  du  patient  put  les  faire  cesser  instantanément  en  dépla¬ 
çant  la  tumeur  vers  le  haut  de  l’abdomen. 

C’est  alors  que  l’idée  de  l’action  chirurgicale  s’imposa  au 
malade. 

Au  moment  de  notre  examen  nous  avons  pu  constater  des  signes 
d'amaigrissement  et  l’existence  d’une  tumeur  arrondie,  siégeant 
du  côté  droit  de  l’abdomen  à  hauteur  de  l’ombilic.  Cette  tumeur, 
de  consistance  ferme,  pouvait  se  déplacer  asserfacilemeut,  surtout 
transversalement,  mais  dans  un  rayon  limité;  elle  n’était  pas 
douloureuse  à  la  pression.  Il  n'y  avait  pas  de  ballonnement  du 
ventre,  pas  d’épanchement  ascitique. 

Notre  diagnostic  fut  :  tumeur  bénigne  du  grand  épiploon,  con¬ 
stituée  par  un  fibrome  ou  un  kyste  hydatique. 

L’examen  du  sang,  pratiqué  par  notre  collègue  le  professeur 
Sabrazès,  vint  montrer  nne  réaction  écbinococcique  négative  et 
l’absence  d’éosinophilie,  ce  qui  permet  ainsi  d’écarter  l’idée  d’un 
kyste  hydatique  probable.  Le  Wassermann  était  faiblement 
positif. 

Le  20  mars  1919,  sous  anesthésie  chloroformique,  nous  ouvrons 
l’abdomen  au  niveau  de  la  tumenr  par  le  procédé  de  Jalaguier.  La 
main,  introduite  dans  le  ventre,  sent  aussitôt  le  néoplasme  qui, 
absolument  libre’,  est  facilement  extrait.  L’exploration,  forcé¬ 
ment  incomplète,  ne  montre  aucune  autre  altération  de  l’abdomen. 

La  plaie  est  fermée  par  trois  plans  de  suture.  Les  suites  opéra¬ 
toires  ont  été  favorables,  le  malade  a  quitté  la  maison  de  santé 
vingt  jours  plus  tard,  et  les  troubles  douloureux  n’ont  plus 
reparu. 

'  La  tumeur  a  été  examinée  par  notre  chef  de  laboratoire,  le 
D''  Nadal,  qui  nous  a  remis  la  note  suivante  ; 

La  tumeur  extirpée  présente  une  forme  grossièrement  ovoïde,  avec 
des  méplats  irrégulièrement  disposés.  Son  volome  est  celui  d’une 
orange  moyenne.  Elle  pèse  130  grammes.  On  n’y  rencontre  pas  la 
moindre  trace  d’une  insertion  pédiculaire. 
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La  surface  de  la  tumeur^est  par  places  assez  lisse,  mais  le  plus  sou¬ 
vent  creusée  d’une  foule  de  petites  dépressions  comme  la  peau  d’une 
orange.  Sa  consistance  est  très  ferme,  elle  a  l’élasticité  d’une  balle  en 
caoutchouc  durci. 

Le  fragment  cylindrique,  prélevé  par  forage  central  transflxiant, 
montre  la  constitution  du  tissu  en  lamelles  stratifiées,  presque  toujours 
très  fermes  et  calcifiées  en  plus  d’un  point.  Il  nous  révèle  aussi  l’exis¬ 
tence  de  quelques  zones  de  ramollissement  muqueux. 

A  l’examen  histologique  la  tumeur  est  constituée  par  un  tissu  uni¬ 
quement  fibreux,  lamelleux,  d’une  densité  extrême, pauvre  en  cellules; 
ces  dernières,  peu  colorables,  ne  se  manifestent  que  parles  noyaux 
aplatis  visibles  de  place  en  place. 

11  n’existe  en  aucun  point  de  tissu  cartilagineux,  ni  de  tissu  osseux 
vrai  :  les  zones  pierreuses  constatées  dans  la  tumeur  sont  uniquement 
dues  à  l’infiltration  calcaire  du  néoplasme. 

La  vitalité  des  tissus  paraît  parfois  tellement  amoindrie  et  les  élé¬ 
ments  cellulaires  sont  si  rares  qu’il  semble  bien  (ju’on  ait  affaire  à  une 
lente  néciose  aseptique  de  la  masse. 

11  s’agit  en  somme  d’une  tumeur  fibreuse  pure  présentant  la  struc¬ 
ture  classique  des  fibromes  lamelleux  ou  cornéens  tels  qu’ils  se  retrou¬ 
vent  dans  toutes  les  périviscéritès. 

L’origine  de  ce  corps  libre  paraît  difficile  à  préciser.  L’histoire 
de  la  maladie  le  montre  né  à  gauche,  dans  l'hypocondre,  et,  pro¬ 
bablement,  assez  superficiel,  puisqu’il  était' perçu  facilement  par 
le  patient  qui  pouvait  le  repousser  dans  la  profondeur.  La  rate,  le 
côlon  transverse,  l’eslomac,  le  péritoine  de  la  région  peuvent  sur¬ 
tout  être  incriminés,  mais  il  n’y  a  là  aucune  certitude. 

L’analyse  histologique  montre  la  nature  fibreuse  de  la  masse, 
tant  au  centre  qu’à  la  périphérie,  avec  quelques  points  d’infiltra¬ 
tion  calcaire.  S’agissait-il  là  d’un  fibrome  véritable  ou  d’une 
masse  provenant  d’un  processus  de  périviscérite  comme  le  pense 
plutôt  M.  Nadal,  c’est  ce  que  nous  ne  saurions  affirmer.  L’absence 
de  vaisseaux,  la  disposition  lamellaire  plaident  cependant  plutôt 
pour  la  seconde  hypothèse.  La  non-constatation  d’une  zone  grais¬ 
seuse,  au  centre,  permet  d’écarter  vraisemblablement  la  possibi¬ 
lité  de  la  naissance  du  néoplasme  aux  dépens  d’un  appendice  épi¬ 
ploïque,  mais  là  encore,  il  n’y  'a  peut-être  rien  d’absolu.  Les 
meilleurs  histologistes  pourront  encore  longtemps  discuter  sur 
des  faits  analogues  à  celui  que  nous  présentons  aujourd’hui. 

Le  passage  de  la  tumeur  dans  le  côté  droit  de  l’abdomen 
montre  bien  que  sa  libération  était  à  ce  moment  complète,  et,  si 
nous  avions  donné  à  ce  fait  toute  son  importance,  il  est  probable 
que  le  diagnostic  exact  aurait  pu  être  porté. 

Le  point  le  plus  intéressant  de  notre  cas  est  dans  l’ensemble 
des  phénomènes  douloureux  causés  par  la  tumeur.  11  est  tout  à 
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fait  exceptionnel  de  voir  les  corps  étrangers  libres  de  la  cavité 
abdominale  déterminer  une  symptomatologie,  qui,  les  imposant  à 
l’attention  des  patients  et  des  médecins,  oblige  à  une  action  chi¬ 
rurgicale. 

M.  Maucl-aire.  —  J’ai  observé  plusieurs  cas  de  corps  étrangers 
du  péritoine  et  je  les  ai  publiés  dans  la  thèse  de  mon  élève, 
M.  Pierson,  en  1908.  Dans  un  cas,  le  corps  étranger  était  du 
volume  d’une  grosse  fève.  11  avait  pour  point  de  départ  une  des 
franges  jépiploïques,  car  plusieurs  d’elles  contenaient  à  leur 
■extrémité  de  grosses  indurations  fibreuses  prêtes  à  se  détacher. 


Le  Irailement  des  ulcères  de  la  petite  courbure  de  l’estomac 
f.ar  la  méthode  de  Bal  four, 
par  M.  PIERRE  DÜVAL. 

Dans  cette  simple  note,  je  n’envisagerai  que  les  ulcères  de  la 
petite  courbure  situés  au-dessus  de  la  région  pylorique,  voire  même 
au-dessus  du  vestibule -àu  pylore,  comme  aussi  les  ulcères  au 
début,  non  calleux,  n’ayant  pas  envahi  le  pancréas  d’une  façon 
importante  ou  l’estomac  sur  une  étendue  suffisante  pour  légitimer 
la  résection  annulaire  médiogastrique. 

Ces  ulcères,  en  effet,  sont  justiciables  du  traitement  direct;  le 
traitement  indirect  par  la  gastro-entérostomie  avec  ou  sans  exclu¬ 
sion  du  pylore  ne  saurait  plus  actuellement  leur  être  appliqué, 
alors  qu’il  peut  convenir  aux  ulcères  pyloriques  ou  juxta-pylo- 
riques. 

Ce  traitement  direct  comporte  deux  méthodes  différentes  :  La 
résection  en  selle  et  la  thermo-cautérisation  profonde  avec 
enfouissement  de  l’ulcère;  c’est  la  méthode  de  Balfour  (1).  C’est  la 
comparaison  de  ces  deux  méthodes  que  je  voudrais  essayer  de 
faire  aujourd’hui. 

Les  deux  méthodes  donnent  d’excellents  résultats  opératoires, 
à  peu  près  équivalents. 

Nos  statistiques  françaises  pâlissent  devant  les  formidables 
statististiques  américaines  ;  c’est  à  ces  dernières  que  j’emprunte 
les  chiffres  suivanf s  (Balfour,  clinique  Mayo  Rochester)  : 

Résection  en  selle.  —  Mortalité:  3,3  p.  100;  guérisons:  70  p.  100; 
amélièrations:  18  p.  100. 

(1)  Balfour.  Surgery,  gyneeology  and  oisfe/nc.,  1914,  p.  ,528-530  ;  Annales 
af  surgery,  juin  1918,  n»  6. 
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Cautérisation.  —  Mortalité;  \  p.  100;  guérisons:  83  p.  100;  état  sta¬ 
tionnaire  ou  amélioration  :  18  p.  100. 

'  A  l’heure  actuelle,  ces  résultats  généraux  ne  sont  plus  les  seuls- 
à  considérer;  nous  ne  devons  plus  nous  contenter  d’envisager  la 
guérison  simple  dans  sa  brutalité,  nous  devons  examiner  la  qua¬ 
lité  de  la  guérison  obtenue. 

Pour  un  viscère  à  double  fonction,  digestive  et  motrice  comme 
l’estomac,  il  convient  de  rechercher  la  méthode  chirurgicale  qui 
altère  passagèrement  ou  définitivemènt  le  moins  l’un  et  l’autre  de 
cesfonctions. 

Et  c’est  là  que  la  comparaison  des  deux  méthodes  chirurgicales 
actuellement  en  usage,  pour  le  traitement  des  ulcères  de  la  petite 
courbure,  devient  d’un  puissant  intérêt. 

11  n’est  pas  besoin  dé  dire  que  c’est  la  radiologie  qui  nous 
fournit  tous  les  éléments  de  cette  comparaison.  ' 

Après  une  résection  en  selle  bien  faite,  et  même  très  large, 
l'estomac,  d’après  les  autopsies  tardives  qui  ont  été  faites, 
reprend  sa  forme  anatomique,  mais  l’examen  radiologique  montre 
qu’à  cette  anatomie,  redevenue  normale,  correspond  un  fonction¬ 
nement  anormal  de  la  musculure  gastrique.  Barber  et  Stewart  (1), 
de  leurs  examens  cliniques,  avaient  déjà  conclu  que  la  résection 
partielle  de  la  petite  courbure  doit  troubler  définitivement  la 
motilité  gastrique. 

Avec  Henri  Béclère,  nous  avons  examiné  aux  rayons  tous  nos 
opérés  d’ulcère  de  la  petite  courbure  par  résection  en  selle.  Le 
résultat  est  constant;  v 

'Au  niveau  de  la  résection,  on  voit  un  véritable  coup  de  hache 
sur  la  petite  courbure  ;  au-dessus  comme  au-dessous,  celle-ci  est 
rectiligne,  etl’angle  formé  par  les  deux  portions  delà  petite  cour¬ 
bure  au-dessus  et  au-dessous  de  la  suture  est,  ou  obtus,  ou  aigu, 
ou  droit. 

La  petite  courbure,  de  plus,  semble  rigide, peu  mobile;  elle  pré¬ 
sente  tous  les  caractères  que  Barjon  a  si  bien  décrits. 

En  face,  la  grande  courbure  présente  une  onde  de  contraction 
permanente,  si  bien  que  l’image  radiologique  est  à  peu  de  chose 
près  (image  diverticulaire  en  moins)  ce  qu’elle  était  avant  la 
résection  de  l’ulcère.  Dans  certains  cas,  même  lorsque  l’encoche 
de  la  petite  courbure  est  profonde,  et  l’onde  de  contraction  de  la 
grande  courbure  prononcée,  l’estomac  prend  vraiment  la  forme 
biloculaire,  et  l’estomac  est  purement  un  estomac  biloculaire 
fonctionnel. 


(1)  Cités  par  Balfour. 


SÉANCE  BU  9  JUtlLET 


1121 


A  la  suite  de  la  résectioa  en  selle,  on  constate  donc  des  troubles 
nets  de  la  motricité  gastrique.  Ils  sont  durables,  car  les  examens 
les  décèlent  pendant  de  longs  mois.  Dans  Certains  cas,  ils  sem¬ 
blent  même  permanents. 

Nous  avons  dernièrement,  avec  J,-Ch.  Roux,  examiné  une  de 
nos  opérées  qui,  cinq  ans  après  une  résection  en  selle,  présentait 
dans  une  guérison  parfaite  un  estomac  biloculaire  fonctionnel. 

Lorsqu’à  la  résection  en  selle  s’ajoute  une  gastro-entérostomie, 
on  voit  même  parfois,  mais  cet  état  n’est  que  passager,  et  ne  dure 
que  quelques  mois  après  l’intervention,  un  spasme  généralisé 
de  l’estomac  qui  bloque  le  pylore  et  ne  permet  qu’un  fonctionne¬ 
ment  intermittent  de  la  bouche  gastro-jéjunale. 

Lorsqu’on  songe  qu’une  résection  en  selle  d:e  la  petite  courbure 
est  toujours  une  résection  importante  de  l’estomac,  qu’elle 
sectionne  tous  les  nerfs  le  long  de  la  petite  courbure,  qu’elle 
coupe  sur  les  deux  faces  de  l’estomac  les  grands  faisceaux  muscu¬ 
laires  longitudinaux,  ces  troubles  profonds  de  la  motricité 
gastrique  apparaissent  coraipe  très  logiques,  ainsi  que  la  consti¬ 
tution  d’un  estomac  biloculaire  fonctionnel. 

Si  l’on  examine,  au  contraire,  un  estomac  traité  par  la  méthode 
de  Balfour,  tout  autre  est  le  résultat  radiologique.  Là  petite  cour¬ 
bure  a  son  apparence  normale  ;  elle  n’est  ni  rectiligne,  ni  angu¬ 
laire,  ni  rigide  ;  elle  a  sa  motricité  normale,  et  on  peut  voir  nette¬ 
ment  les  ondes  de  contraction  la  parcourir  de  haut  en  bas,  sans 
interruption  au  niveau  de  la  cicatrice  opératoire.  Sur  la  grande 
courbure  l’onde  de  contraction  en  face  de  l’ulcère  existe  de  même, 
mais  l’estomac  n’est  pas  biloculaire. 

La  différence  essentielle  entre  les  deux  méthodes  est  donc  que 
la  résection  en  selle  donne  à  la  petite  courbure  une  angulation 
nette,  une  rigidité  relative  permanente,  alors  qu’avec  la  méthode 
de  Balfour,  la  petite  courbure  conserve  sa  motricité  normale. 
Avec  la  résection  en  selle,  l’estomac,  d’une  façon  passagère  mais 
prolongée,  parfois  définitive,  reste  un  estomac  biloculaire  fonc¬ 
tionnel,  avec  la  thermo-cautérisation  nous  n’avons  observé  rien 
de  semblable. 

Il  semble  donc  qu’au  point  de  vue  de  la  qualité  de  la  guérison 
obtenue  la  méthode  de  Balfour  est  nettement  supérieure  à  la 
réseetion  en  selle. 

Carmann,  chef  du  service  radiologique  de  la  clinique  Mayo,  a 
fait  depuis  longtemps  déjà  les  mêmes  constatations.  Lors  de  notre 
visite  à  Rochester,  il  nous  a  confirmé  oralement  que  la  méthode  de 
Balfour  donne  un  fonctionnement  de  l’estomac  bien  supérieur  à 
celui  de  la  résection  en  selle,  et  une  déformation  définitive  de 
l’organe  bien  moindre.  Et  cela  encore  est  logique  puisque  cette 
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méthode  altère  au  minimum  ïes  nerfs  et  les  faisceaux  muscu¬ 
laires  de  l’estomac. 

Il  semble  que  les  résultats  éloignés  donnés  par  la  méthode  de 
Balfour  soient  excellents.  Personnellement  je  ne  puis  vous  en 
parler.  Mes  opérés  sont  trop  récents,  mais  Balfour,  qui  pratique  sa 
méthode  depuis  1914,  l’affirme  nettement. 

Balfour  a  publié  à  ce  sujet  une  autopsie  tardive  intéressante. 

Un  opéré  d’ulcère,  traité  par  sa  méthode,  meurt  ultérieurement 
de  pleurésie  purulente.  L’ulcère  était  important,  et  n’avait  pu  être 
réséqué.  A  l’autopsie,  il  ne  persistait  plus  aucune  trace  d’une  alté¬ 
ration  gastrique  quelconque,  pathologique  ou  opératoire.  , 

Cette  supériorité  de  la  méthode  de  Balfour  s’affirme  encore  à 
d’autres  points  de  vue.  La  technique  en  est  très  simple,  très 
facile,  bien  plus  simple  et  plus  facile  que  celle  de  la  résection  en 
selle  toujours  délicate  à  bien  exécuter.  Elle  ménage  au  possible 
les  nerfs  de  la  petite  courbure  et  les  faisceaux  musculaires  lon¬ 
gitudinaux. 

Balfour  lui  reconnaît  un  autre  avantage.  D’après  les  travaux  de 
Rosenow,  on  sait  que  l’ulcère  de  l’estomac  est  toujours  infecté 
par  le  streptocoque.  Balfour  voit  dans  la  thermocautérisation  un 
puissant  moyen  de  stériliser  ce  foyer  d’infection  streptococcique. 
J’avoue  mon  scepticisme  à  propos  de  cette  stérilisation  parfaite 
d’un  foyer  d’infection  avec  infiltration  à  distance  et  les  expé¬ 
riences  de  Quénu  sur  la  stérilisation  de  la  muqueuse  utérine  par 
l’air  chaud  légitiment,  je  crois,  ce  sentiment. 

En  résumé,  des  deux  méthodes  de  traitement  direct  des  ulcères 
de  la  petite  courbure,  la  thermocautérisalion  apparaît  nettement 
supérieure,  à  tous  points  de  vue,  à  la  résection  en  selle. 

Au  point  de  vue  général,  la  valeur  des  deux  méthodes  est  la 
même,  la  mortalité  est  à  peu  de  chosq  près  égale,  le  pourcentage 
de  guérison  est  presque  le  même;  mais,  au  point  de  vue  qualité  de 
guérison,  la  méthode  de  Balfour  apparaît  comme  apportant  à  la 
motricité  de  l’estomac  le  trouble  minimum,  alors  que  la  résection 
en  selle  provoque  une  altération  fonctionnelle  prolongée  et  par¬ 
fois  permanente  de  la  musculature  gastrique. 

De  plus,  elle  est  une  méthode  simple,  facile,  qui  s’applique  à 
tous  les  cas  où  la  résection  en  selle  est  impossible  ou  particuliè¬ 
rement  difficile,  je  veux  dire  les  ulcères  juxta-cardiaques. 

Je  me  suis  permis  de  vous  faire  cette  courte  communication 
pour  appeler  votre  attention  sur  la  méthode  de  Balfour.  Elle  me 
semble  peu  connue  en  France.  D’après  ce  que  j’ai  vu  en  Amérique 
où  W.  Mayo,  Ch.  Mayo,  Coffey,  Peck,  Brewer,  Lewishon...  l'em- 
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ploient  couramment,  d’après  ma  courte  expérience  personnelle, 
elle  apparaît  aujourd’hui  comme  une  des  méthodes  de  traitement 
les  plus  simples  de  l’ulcère  gastrique  :  c’est  elle  incontestable¬ 
ment  qui  donne  actuellement  la  meilleure  guérison,  la  plus 
physiologique,  celle  qui  trouble  le  moins  le  fonctionnement  de 
l’estomac. 

M.  Quénu.  —  Je  demande  à  M.  Duval  à  quels  ulcères  s’applique 
d’une  façon  précise  la  technique  dont  il  nous  a  parlé?  Admissi¬ 
ble  pour  des  ulcères  jeunes,  elle  me  paraissait  dangereuse  (la 
thermocautérisation)  pour  les  ulcères  anciens  dont  la  nature  n’est 
pas  toujours  facile  à  déterminer  par  la  simple  inspection. 

M.  Tuffier.  11  y  a  dans  le  procédé  de  Balfour  et  dans  les 
faits  qui  viennent  de  nous  être  exposés  une  lacune,  c’est  celle  de 
l’étendue  de  l’ulcère. 

J’ai  enlevé  pour  ma  part  plusieurs  ulcus  de  la  petite  courbure 
sans  autre  inconvénient  ultérieur  que  la  disparition  complète  des 
troubles  fonctionnels.  La  radiographie  indiquait  nettement  une 
biloculation.  Je  ne  m’en  suis  pas  préoccupé  étant  donnée  la  per¬ 
fection  des  résultats  thérapeutiques. 

Lorsqu’il  existe  un  large  ulcus,  je  ne  crois  pas  que  la  cautéri¬ 
sation  ignée  puisse  en  débarrasser  complètement  le  malade,  et 
qu’on  puisse  arriver  à  autre  chose,  par  l’opération  de  Balfour, 
qu’à  une  complication  semblable  à  la  nôtre. 

Le  second  fait,  c’est  la  persistance  des  lésions  ulcéreuses  de 
l’estomac.  Or,  de  plus  en  plus,  notre  foi  s’affirme  dans  la  trans¬ 
formation  cancéreuse  et  les  ulcères  anciens. 

Je  crois  donc  qu’il  est  de  beaucoup  préférable,  pour  la  sécurité 
ultérieure  du  malade,  d’avoir  un  estomac  sain  qu’une  cicatrice 
d’ulcère  plus  ou  moins  complète. 

Mais  je  m’incline,  d’ailleurs,  devant  les  faits,  et  je  crois  que 
l’opération  de  Balfour,  réduite  à  l’attaque  des  petits  ulcères,  peut 
être  une  bonne  méthode. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Je  n’ai  jamais  fait  la  thermocautérisation 
d’ulcères  de  l’estomac. 

M.  Duval  nous  a  dit  qu’après  la  cautérisation  il  reste  une  per¬ 
foration  qui  a  tout  au  plus  la  dimension  d’une  pièce  de  cinquante 
centimes.  ' 

Si  le  traitement  chirurgical  est  indiqué  dans  des  ulcères  aux¬ 
quels  suffit  une  intervention  aussi  restreinte,  je  me  demande 
pourquoi  on  ne  la  fait  pas  au  bistouri.  Il  serait  facile  de  faire 
cette  toute  petite  résection  à  l’instrument  tranchant  et  l’on  pour- 
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rait  ensuite  faire  une  bonne  suture  assurant  l’affrontement  de  la 
muqueuse.  En  chirurgie  intestinale,  l’affrontement  direct  des 
tranches  mùqueuses  me  paraît  un  point  capital.  Après  cautéri¬ 
sation,  on  affronte  des  surfaces  altérées  par  la  chaleur,  ce  qui  me 
parait  fâcheux. 

.l’ai  pris  la  parole  surtout  pour  demander  une  consultation  à 
mes  collègues.  Je  me  suis  trouvé  récemment  aux  prises  avec  un 
ulcère  de  l’estomac  qui  m’a  singulièrement  embarrassé. 

Un  homme  est  entré  dans  mon  service  avec  des  symptômes  nets 
d’ulcère  gastrique.  Il  avait  des  douleurs  permanentes  d’une  inten¬ 
sité  terrible.  'Les  douleurs  me  tirent  penser  qu’il  y  avait  de  la 
péri-gastrite  et  leur  acuité  me  faisait  craindre  l’imminence  d’une 
perforation. 

L’abdomen  ouvert,  je  trouvai  le  foie  recouvrant  tonte  la  face 
antérieure  de  l’estomac  et  y  adhérant  entièrement. 

Je  libérai  les  adhérences  et,  en  les  libérant,  je  vis  sourdre  à 
diverses  reprises  de  petites  quantités  de  liquidé  puriforme  qui 
me  firent  croire  que  j’avais  ouvert  l’estomac.  Quand  toute  la  paroi 
antérieure  fut  libérée,  je  constatai  qu’il  n’y  avait  aucune  perfo¬ 
ration;  mais  cette  paroi  était  épaissie,  irrégulière,  couverte  de 
cicatrices  blanchâtres,  rayonnement  autour  de  plusieurs  centres 
où  la  paroi  était  au  contraire  amincie.  Il  semblait  y  avoir  plu-, 
sieurs  ulcères  menaçant  de  perforer. 

Tout  l’épiploon  gastro-hépatique  était  épaissi,  et  il  était  impos¬ 
sible  d’abaisser  même  d’un  centimètre  la  petite  courbure. 

Je  fis  le  décollement  colo-épiploïque,  j’introduisis  la  main  dans 
l’arrière-cavité  des  épiploons;  la  région  de  la  petite  courbure  était 
adhérente. 

Toute  résection  était  impossible.  L’épaississement  de  la  paroi, 
la  rigidité  étaient  tels  qu’il  n’y  avait  même  pas  moyen  d’enfouir 
les  parties  amincies.  Que  faire? 

Je  fis  une  gastro-entérostomie  postérieure,  bien  que  j’aie  peu 
de  confiance  en  cette  opération  quand  le  pylore  est  perméable. 
Puis  craignant  la  perforation  de  la  paroi  antérieure  de  l’estomac 
dont  j’avais  libéré  les  adhérences,  je  retournai  l’épiploon  et 
l’insinuai  entre  l’estomac  et  le  foie  en  le  fixant  à  droite  et  à 
gauche  à  l’épiploon  gastro-hépatique. 

Je  n’étais  que  médiocrement  satisfait  de  cette  opération.  Le 
résultat  en  a  été  surprenant.  Les  douleurs  ont  immédiatement 
cessé.  J’ai  commencé  à  alimenter  le  malade  le  quatrième  jour  :  la 
reprise  de  l’alimentation  n’a  amené  aucune  douleur.  Actuelle¬ 
ment  l’opération  date  d’environ  trois  semaines,  l’opéré  ne  suit, 
aucun  régime  et  n’a  aucune  douleur. 
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M.  Pauchet.  —  La  thermocautérisation  est  un  progrès  impor¬ 
tant  sur  des  ulcus.  Elle  est  moins  grave,  plus  facile, 

plus  rapide,  parce  que  non  san^nte,  plus  efftcaee  que  la  résec¬ 
tion  cunéiforme. 

Toutefois,  comme  le  dit  Pierre  Duval,  elle  ne  convient  qu’aux 
petits  ulcus  aux  bords  non  cartonnés.  Il  est  bon  de  brûler 
jusqu’aux  tuniques  saines  de  l’estomac.  Pour  assurer  l’étanchéité 
de  la  suture,  si  celle-ci  est  étendue,  il  est  plus  co-mmode,  au  lieu 
d’abaisser  le  petit  épiploon,  de  ramener  le  grand  épiploon  mobi¬ 
lisé  par  décollement  coli-épiploïque  et  de  le  suturer  à  la  ligne  de 
réunio.n  gastrique. 

Malheureusement,  nous  avons  à  opérer,  9  fois  sur  40,  pour  des 
■cas  plus  graves,  de  vieux  ulcus  étendus  pour  lesquels  rien  ne 
vaut  mieux  que  la  gastro-pylorectomie. 

M.  Tbffier.  —  J’ai  eu  l’occasion  moi-même  de  voir  de  ces 
larges  ulcères  de  l’estomac  atrocement  douloureux,  si  douloureux 
que  dans  les  premières  opérations  qui  datent  d’une  quinzaine 
d’années  je  pensais,  étant  donnée  la  cachexie  d’un  de  mes  malades 
de  la  Pitié,  qu’il  s’agissait  d’un  cancer.  Une  gastro-entérostomie 
a  fait  disparaître  iirimédiatement  tous  les  accidents  douloureux. 
Ces  malades  sont  revenus  à  une  santé  florissante  dont  j’étais 
absolument  surpris;  malheureusement,  pour  l’un  d’eux,  dont  j’ai 
nettement  souvenir,  cette  guérison  n’a  pas  été  de  longue  durée; 
ii  a  fini  par  succomber  ultérieurement  à  tous  les  signes  d’une 
cachexie  d'origine  gastrique. 

Il  faut  donc  accepter  avec  joie,  mais  avec  réserve,  les  résultats 
immédiats  de  cette  opération. 

M.  Savariaud.  —  Il  y  a  une  douzaine  d’années,  j’ai  présenté  à 
la  Saeiété  médicale  des  hôpitaux,  en  collaboration  avec  M.  Galliard, 
alors  mon  collègue  à  l’hôpital  Lariboisière,  une  observation  ayant 
pour  titre  :  «  Bout  résultat  de  la  gastro-entérostomie  dans  un  ulcère 
de  la  petite  combure  »  (i).  Ce  titre  vous  indiqnesufn^iBment  qu’en 
publiant  cette  observation,  nous  éprouvions  le  besoin  d’attirer 
l’attention  sur  un  résultat  qui  n’est  pas  la  règle  générale. 

Depuis  j’ai  perdu  cette  malade  de  vue,  mais  si  le  cas  vous  inté¬ 
resse,  j’essaierai  de  la  retrouver  et  je  vous  tiendrai  au  courant  de 
nos  recherches.  Quoi  qu’il  en  soit,  il  paraît  bien  prouvé  qu’à  côté 
de  la  méthode  directe  qui  paraît  donner  des  résultats  plus  durables, 
il  faut  laisser  une  place,  aussi  petite  que  l’on  voudra,  à  la  méthode 
indirecte,  c’est-à-dire  à  la  gastro-entérostomie  postérieure. 

(1)  Gallmrdi  et  Savariaud.  Bulletin  See.  mécl.  des  Hâp.  de  Paris. 
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M.  Hartmann.  —  Je  n’ai  jamais  pratiqué  l’opération  de  Balfour. 
J’ai,  pour  des  ulcères  de  la  petite  courbure,  pratiqué  la  gastro- 
entérostomie  avec  des  résultats  variables;  la  plupart  de  mes- 
opérés  ont  été  soulagés,  mais  n’ont  pas  été  guéris  complètement. 
Aussi  je  crois  qu’il  n’y  a  pas  d’hésitation  à  avouer  que  le  traite¬ 
ment  direct  est  le  seul  qui  convient  aux  ulcères  de  la  petite  courbure. 
Comme  notre  collègue  Duval,  j’ai  constaté,  à  la  radioscopie, 
les  déformations  gastriques  qu’il  nous  a  décrites.  Cette  consta¬ 
tation  ne  m’aurait  pas  amené  à  modifier  ma  pratique,  mes  opérés 
mangeant  avec  appétit  et  digérant  bien,  mais  j’ai  toujours  éprouvé 
quelques  difficultés  dans  la  suture  de  la  face  postérieure  de 
l’estomac.  Aussi,  depuis  12  à  18  mois,  après  avoir  fait  l’excision 
,en  coin  de  la  petite  courbure,  je  tends  la  section  en  tirant  sur  le 
pylore  vers  la  droite,  je  suture  la  brèche  directement  et  passant 
l’aiguille  d'avant  en  arrière,  ce  qui  va  très  vite.  L’estomac  étant 
rétréci  par  cette  suture,  je  termine  par  une  gastro-entérostomie 
postérieure. 

Il  y  a  une  quinzaine  de  jours,  je  me  suis  trouvé  en  présence- 
d’une  femme  souffrant  beaucoup,  très  anémiée,  chez  laquelle  j’ai> 
trouvé  un  ulcère  de  la  petite  courbure  étendu  à  la  face  postérieure,, 
présentant  en  arrière  des  adhérences  tellement  étendues  qu’unn 
gastro-entérostomie  postérieure  était  impossible. 

J’ai  incisé  longitudinalement  la  face  antérieure  de  l’estomac,, 
trouvé  sur  sa  face  postérieure  un  large  ulcère  perforant,  condui¬ 
sant  dans  une  cavité  rétro-gastrique  suppurante.  Je  me  suis  con¬ 
tenté  de  sectionner  au  thermo  toute  la  partie  de  paroi  gastrique 
intermédiaire  à  la  cavité  de  l’estomac  et  à  la  cavité  suppurée,  puis 
cautérisé  celle-ci.  Actuellement,  après  15  jours  écoulés,  la  malade- 
va  bien. 

M.  Pierre  Duval.  —  La  méthode  de  Balfour  ne  s’applique- 
qu’aux  ulcères  peu  étendus  sans  grande-  zone  d’infiltration  gas¬ 
trique,  aux  ulcères  libérables  de  leurs  adhérences;  j’ai  pris  soin, 
de  le  dire,  mais  n’est-ce  pas  la  période  optima  pour  le  traitement 
chirurgical  des  ulcères  de  la  petite  courbure? 

M.  Pauchet  nous  dit  qu’il  vaut  mieux  faire  la  gastro- pylorec¬ 
tomie.  Je  trouve  cette  formule  quelque  peu  exagérée.  Lorsque- 
l’ulcère  est  petit,  surtout  lorsqu’il  siège  au  tiers  supérieur  de  la> 
petite  courbure  près  du  cardia,  une  gastrectomie  totale  ou  subtotale 
ne  peut  pas  me  paraître  le  procédé  de  choix. 

M.  Pauchet  nous  dit  aussi  que  le  recouvrement  de  la’ suture  par 
le  petit  épiploon  est  mauvais  et  qu’il  vaut  mieux  se  servir  du 
grand  épiploon  passé  en  cravate  par  l’arrière-cavi-té.  Je  ne  puis 
pas  davantage"  approuver  celte  technique.  Il  est  parfaitement 
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inutile  de  recourir  au  grand  épiploon  et  de  lui  faire  parcourir  ce 
trajet  absolument  anormal. 

Balfour  a  suivi  de  longues  années  ses  opérés,  le  résultat  éloigné 
est  excellent;  telle  que  je  l’ai  vu  emplayer,  telle  que  je  l’ai  expéri¬ 
mentée  moi-même,  cette  méthode  est  simple,  facile  à  exécuter,  elle- 
donne  de  remarquables  résultats. 


Anastomoses  tendineuses  ■pour  remédier  aux  paralysies  radiales 
définitives,  partielles  ou  totales, 

par  M.  PL.  MAUGLAIRE. 

Je  VOUS  ai  déjà  présenté  ici  cinq  blessés  de  guerre  ayant  des 
paralysies  radiales  totales  définitives  et  chez  lesquels  j’avais  fait 
des  anastomoses  tendineuses  qui  les  ont  énormément  améliorés. 

Dans  cette  communication,  je  viens  résumer  les  indications 
opératoires,  la  technique  et  les  résultats  de  ces  anastomoses  ten¬ 
dineuses. 

Quelles  sont  les  indications  de  cette  opération  pdlliative?  Elles 
sont  faciles  à  poser.  Il  faut  la  pratiquer  quand  la  régénération 
nerveuse  ne  peut  plus  être  espérée.  On  sait  combien  il  est  difficile 
de  préciser  une  date  à  laquelle  cette  absence  de  régénération  est 
définitive.  Je  crois  qu’au  bout  d’un  an  —  c’est  une  moyenne  —  il 
faut  faire  une  des  nombreuses  anastomoses  tendineuses  que  nous 
énumérerons  dans  un  instant.  Attendre  plus  longtemps,  c’est 
attendre  un  allongement  très  marqué  des  tendons  extenseurs  et 
un  raccourcissement  très  prononcé  des  tendons  antérieurs  fléchis¬ 
seurs  de  la  main,  sans  compter  les  déformations  ostéo-articulaires 
du  carpe  qui  se  développent  assez  rapidement  étant  donnés  les 
troubles  trophiques. 

Dans  les  cas  que  nous  envisageons  actuellement,  l’anastomose 
tendineuse  sera  secondaire,  mais  elle  devra  être  primitive  et 
immédiate  si,  aussitôt  après  la  blessure,  on  constate  une  très 
longue  perte  de  substance  du  nerf  radial,  ou  si  on  renonce  à  une 
opération  nerveuse  anastomotique,  ou  aux  greffes  nerveuses 
autoplastiques  ou  aux  greffes  hétéroplastiques  de  greffons  morts 
suivant  la  technique  de  Nageotte  et  Sencert. 

Techniques  opératoires.  —  Ces  anastomoses  tendineuses  ont  été 
faites  depuis  longtemps  dans  la  pratique  civile,  poür  paralysie 
infantile  le  plus  souvent,  par  Drobnik,  Rochet,  Franke,  Goclit, 

BULL.  BT  MÉM.  DB  LA  SOC.  DE  CHIB.,  1919.  81 
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Mikulicz,  Whito,  Hoffa,  ïubby,  Fiori,  Vulpius,  Townsend. 
Murphy,  etc. 

Chez  les  blessés  de  guerre  elles  ont  été  pratiquées  successive¬ 
ment  par  Perl,  Fisher,  Axhausen,  Henry,  Schreigg,  Weitz,  Ham- 
mesfahr,  Eglof,  Sudek,  Busk,  Gessner  et  Riedel,  Chutro,  Isnardi, 
Perthes,  Serafîni  (1),  Menasse,  par  moi  (2)  et  par.  mon  élève 
Massart  (3). 

Les  procédés  opératoires  sont  nombreux,  je  n’en  résumerai  que 
les  principaux,  je  les  classerai  par  variétés  de  technique  —  et  non 
suivant  leur  ordre  chronologique  d’application. 

A.  Plissement  des  tendons  de  la  face  dorsale  du  poignet  (exten¬ 
seurs,  radiaux,  long  abducteur  et  long  extenseur  et  court  exten¬ 
seur  des  pouce  et  cubital  postérieur).  —  Hoffa  et  Townsend  ont 
fait,  en  1900,  le  plissement  des  tendons  de  l’extenseur  commun 
des  doigts. 

Personnellement,  en. 1911,  chez  une  jeune  fille  de  vingt  et  un 
ans,  j’avais  fait  le  simple  plissement  des  tendons  de  l’extenseur 
commun  des  doigts  pour  une  main  bote  en  flexion  complète 
presque  permanente  par  hémiplégie  infantile  datant  de  l’âge  de 
deux, ans.  Le  résultat  fut  très  satisfaisant,  car  la  main  se  main‘- 
tint  bien  dans  la,  rectitude. 

Eglof,  Sudek,  Busk  firent  le  raccourcissement  de  l’extenseur 
commun  et  du  long  extenseur  du  pouce,  puis  la  ténodèse  du 
l"  radial  et  .du  cubital  postérieur. 

Isnardi  raccourcit  les  tendons  du  cubital  postérieur,  du  radial 
externe,  du  long  abducteur  du  pouce  et  de  l’extenseur  de  l’index. 

Le  raccourcissement  des  tendons  des  radiaux  a  été  pratiqué 
par  Franke,  Gocht,  Gapplen,  Hoffa,  Vulpius,  Perl  et  Isnardi. 

Il  faut  remarquer  que  ces  différents  raccourcissements  tendi¬ 
neux  furent  le  plus  souvent  combinés  avec  la  transplantation  ten¬ 
dineuse. 

B.  Ténodèse  par  fixation  ostéo-périostique  ou  intra-osseuse.  — 
Tubby  (1901)  allonge  avec  de  la  soie  les  tendons  du  cubital  anté¬ 
rieur  et  celui  du  grand  palmaire,  et  il  les  fixe  à  la  face  dorsale 
du  2”  et  du  4®  métacarpien. 

Vulpius  et  Fisher,  Sudek,  Busk,  Eglof,  Hammesfahr,  Gessner 
et  Riedel  ont  fait  la  ténodèse  des  tendons  extenseur  du  carpe, 
c’est-à-dire  leur  fixation  ostéo-périostique  ou  intra-osseuse  au 

(1)  Serafini.  Chirurr/ia  degli  organi  del  movimento,  avril  1918. 

(2)  Mauclaire.  .Soc.  de  Chir.,  1917  et  1918  et  Revue  d’orthopédie^  avril  1919. 

(3)  Massart.  Thèse  de  Paris,  juillet  1918,  et  Presse  médicale,  1''  mai 
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radius  et  au  cubitus  après  mccoàrcissefftettt  dès  lendotis  pour 
maintenir  la  main  en  extension  forcée. 

«Weitz  pratiqua  l’avancement  périostique  des  deux  radiaux  sur 
les  métacarpiens. 

.  C.  Transplantation  tendineuse  à  travers  l'espace  interosseux. 
Rocliet  (1897)  transplanta  les  tendons  fléchisseurs  sur  les  tendôns 
extenseurs  en  passantà  travers  l’espace  interosseux. 

Franke  (1899)  fit  le  raccourcissement  du  premier  radial,  puis  le 
cubital,  antérieur  fut  fixé  sur  l’extenseur  commun  après  l'avoir 
passé  à  travers  l’espace  interosseux. 

Townsend  (1900)  transplanta  le  cubital  antérieur  sur  l’extenseur 
commun  des  doigts  et  le  grand  palmaire  à  travers  l’espace  inter¬ 
osseux. ■■ 

Perl  passe  le  tendon  du  cubital  antérieur  à  travers  l’espace 
interosseux  et  il  le  fixe  sur  le  cubital  postérieur,  puis  il  raccourcit 
le  deuxième  radial. 

Henry  fait  la  transplantation  à  travers  l’espace  interosseux  du 
grand  et  du  petit  palmaire  et  il  les.  suture  Sur  les  extenseurs. 

Serafîni  transplante  le  cubital  antérieur  sur  le  cubital  postérieur. 
Le  grand  palmaire  est  passé  à  travers  l’espace  interosseux  et  suturé 
sur  les  tendons  des  radiaux. 

Manasse  transplanta  le  cubital  antérieur  sur  le  tendon  des  exten¬ 
seurs  à  travers  l’espace  interosseux. 

Berger  et  Bauzet  (1904)  proposent  :  a)  Le  dédoublement  du  ten¬ 
don  du  cubital  antérieur  et  le  faisceau  dédoublé  est  transplanté 
sur  les  tendons  de  l’extenseur  commun  des  doigts  à  travers 
l’espace  interosseux  ;  b)  La  transplantation  du  petit  palmaire  et 
d’un  faisceau  dédoublé  du  grand  palmaire  sur  les  tendons  de 
l’extenseur  commun,  l’extenseur  propre  de  l’indôx  et  le  long 
extenseur  propre  du  pouce  également  à  travers  l’espace  inter" 
osseux;  e)  Le  raccourcissement  des  tendons  des  radiaux. 

Axhausen  (1913)  suture  les  tendons  deS  fléchisseurs  dés  doigts 
sur  les  tendons  extenseurs  en  passant  à,  travers  l’espaee  inter- 
osseux. 

La  technique  de  Murphy  (1915')  eSt  inléressanle  ;  il  détache 
"l’insertion  inférieure  du  grand  palmaire,  puis,  10  centimètres  plttS' 
haut,  il  incise  la  face  antérieure  de  l’avant-bras  ;  et  le  tendon  du 
grand  palmaire  est  attiré  en  haut  par  cette  incision.  Ën;guite,  il 
fait  une  incision  dorsale  longitudinale  au-dessus  du  ligameilt 
annulaire  du  carpe  et  par  là  il  attire  en  passant  par  i’espace  inter- 
Qsseox  le  tendon  du  grand  palnaaire.  Celui-ci  esf  alors  passé  êû 
bonfonniére  à  travers  les  tendons  extenseurs  ef  suforéà  é.ûx  sui¬ 
vant  ane  courbe  â  concavité  supérieure.  ' 
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Byrne  (1916)  et  Ghutro  (1917)  firent  cette  opération  de  Mur- 

phy. 

D.  Transplantation  tendineuse  en  contournant  les  os  de  l'avpnt- 
bras.  —  Gocht  (1899)  désinsère  le  cubital  antérieur  et  il  le 
greffe  sur  l’extenseur  commun  des  doigts  en  passant  sous  le  ten¬ 
don  du  cubital  postérieur.  En  outre,  le  premier  radial  est  sectionné, 
réséqué  et  raccourci. 

HofTa  (1900)  transplante  le  cubital  antérieur  et  le  grand  pal¬ 
maire  sur  les  extenseurs  raccourcis  par  plissement. 

Fiori  (1903)  suture  les  tendons  fléchisseurs  sur  les  exten¬ 
seurs. 

Vulpius  (1904)  transplante  le  cubital  antérieur  sur  l'extenseur 
commun. 

Mencière  suture  le  tendon  du  grand  palmaire  sur  le  tendon  du 
premier  radial. 

Perthes  transpose  simplement  le  grand  palmaire  et  le  cubital 
antérieur  sur  les  tendons  des  extenseurs. 

Transplantation  du  grand  palmaire,  du  cubital  antérieur  sur  les 
extenseurs,  et  du  rond  prosateur  sur  les  radiaux  ;  Jones  (1916) 
transplante  le  grand  palmaire  et  le  cubital  antérieur  sur  l’exten¬ 
sion  propre  du  pouce  et  sur  l’extenseur  coipmun  des  doigts.  Le 
tendon  du  cubital  antérieur  est  suturé  sur  les  tendons  extenseurs 
des  trois  derniers  doigts  et  le  tendon  du  grand  palmaire  est  fixé 
sur  les  tendons  extenseurs  du  pouce  et  de  l’index. 

En  outre,  plus  haut,  à  l’avant-bras,  le  tendon  du  rond  prona- 
teur  est  suturé  sur  les  tendons  des  deux  radiaux. 

Telles  sont  résumées  les  principales  techniques  utilisées  jusque 
maintenant.  Pour  les  sous-procédés,  je  renvoie  à  mon  article 
récent  de  la  Revue  d'orthopédie.  Dans  mes  opérations,  c'est  en 
somme  la  technique  de  HofTa  que  j’ai  suivie  en  la  modifiant  un 
peu,  c’est-à-dire  en  utilisant  le  petit  palmaire  et  un  peu  de  l'apo¬ 
névrose  palmaire,  ce  qui  donne  une  longueur  appréciable  de  tissu 
fibreux  pour  faire  l'anastomose;  cela  est  important,  car  les  ten¬ 
dons  des  muscles  antérieurs  sont  souvent  très  rétractés. 

Voici  la  technique  que  j’ai  suivie  dans  l’opération  typique  chez 
mes  blessés. 

Opération  typique.  —  1"  Temps  :  Incision  cutanée  en  fer  à 
cheval  sur  la  face  antérieure  du  poignet  suivant  en  dedans  le 
trajet  du  cubital  antérieur,  descendant  à  1  centimètre  au-dessous 
du  pli  de  flexion  du  poignet,  puis  remontant  en  dehors  le  long  du 
trajet  du  grand  palmaire.  En  dedans  et  en  dehors  le  commence¬ 
ment  de  l’incision  doit  remonter  à  trois  travers  de  doigt  aii- 
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dessus  du  pli  palmaire  pour  bien  dégager  très  haut  les  tendons 
des  palmaires  et  du  cubital  antérieur. 

En  faisant  cette  incision,  il  faut  éviter  de  couper  le  petit  pal¬ 
maire  avec  la  peau  en  relevant  le  lambeau  cutané. 

2‘  Temps  :  détachement  le  plus  bas  possible  des  trois  tendons  : 
grand  palmaire,  petit  palmaire  et  cubital  antérieur.  Pour  le  petit  \ 
palmaire  on  peut  empiéter  un  peu  sur  l’aponévrose  palmaire,  car 
cela  donne  très  utilement  un  peu  plus  de  longueur  tendineuse. 

3‘  Temps  :  incision  cutanée  dorsale  en  fer  à  cheval,  commençant 
au  niveau  des  apophyses  styloïdes  radiale  et  cubitale  et  descen¬ 
dant  à  trois  travers  de  doigt  plus  bas. 

4*  Temps  :  plissement  des  tendons  extenseurs  s’ils  paraissent  très 
allongés,  mais  il  ne  faut  pas  exagérer  l’étendue  du  plissement  ; 
un  bon  centimètre  de  raccourcissement  me  paraît  suffisant.  Dans 
les  cas  récepts,  les  tendons  de  l’extenseur  commun  sont  peu 
allongés  et  leur  plicature  ne  sera  pas  toujours  nécessaire. 

o'  Temps  :  passage  sous-cutané  des  tendons  du  grand  palmaire  et 
du  petit  palmaire  suivant  le  bord  externe  du  poignet  et  du  tendon 
du  cubital  antérieur  suivant  le  bord  interne  du  poignet.  —  Je  crois 
ce  passage  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  préférable  au  pas¬ 
sage  sous  les  tendons  des  radiaux  ou  des  muscles  du  pouce  ou 
sous  le  tendon  du  cubital  postérieur  pour  éviter  les  adhérences 
secondaires  des  tendons  transplantés. 

6“  Temps  :  anastomoses  tendineuses.  Suture  du  tendon  du  cubital 
antérieur  aux  deux  tendons  internes  de  l’extenseur  commun.  Il 
faut  inciser  les  deux  tiers  inférieurs  du  ligament  annulaire  dorsal 
du  carpe  pour  bien  attirer  les  tendons  extenseurs  vers  le  tendon 
du  cubital  antérieur. 

Suture  des  tendons  du  grand  palmaire  et  du  petit  palmaire  aux 
deux  tendons  externes  de  l’extenseur  commun  attirés  en  dehors. 

7®  Temps  :  suture  intertendineuse  des  deux  paquets  des  tendons 
extenseurs.  Le  paquet  des  deux  tendons  externes  et  le  paquet  des 
deux  tendons  internes  de  l’extenseur  commun  sont  suturés 
ensemble  un  peu  au-dessus  de  la  plicature  de  ces  tendons.  Cela 
fait  une  bonne  fronde  tendineuse  dorsale. 

Pendant  toutes  ces  sutures  tendineuses,  la  main  est  maintenue  en 
extension  forcée  par  un  aide  attentif. 

8'  Temps  :  sutures  cutanées.  Pour  le  pansement,  la  main  est 
maintenue  sur  une  attelle  grillagée  coudée  à  angle  droit  ou  en 
baïonnette.  Immobilisation  pendant  une  quinzaine  de  jours.  Mais 
les  doigts  sont  mobilisés  tous  les  jours. 

Au  15®  jour,  rééducation  et  néo-éducation  des  muscles  pour  leurs- 
nouvelles  fonctions,  massages,  électrisation  des  muscles  antérieùrs. 
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Vaxiantea  de  lü  tetehniqm.  —  Les  tendons  du  grand  et  du  petit 
palmaires  peuvent  en  passant  être  SMtorés  avec  le  long  extenseur 
dn  pouce,  ee  que  j’ai  faiL  Outre  la  trans|dantatioa  du  petit,  du 
grand  palmaire  et  du  cubital  antérieur,  on  peut  raccourcir,  par 
une  simple  plicature,  lês  tendons  des  radiaux,  du  long  abducteur 
et  du  court  extenseur  et  du  long  extenseur  du  pouce. 

Dans  un  cas  dans  lequel  les  tendons  du  grand  et  du  petit  pal¬ 
maires  étaient  très  rétractés,  je  les  ai  suturés  au  long  extenseur  du 
pouce  et  de  l'index  et  j'ai  ensuite  sntoré  tonte  la  masse  tendi¬ 
neuse  avec  les  deux  tendons  externes  de  l’extenseur  commun. 

CwTiouE  DES  PROCÉDÉS  OPÉBATOiBES.  —  Il  est  bien  difficile  d’ap¬ 
précier  ejutclement  la  valeur  de  toutes  les  différenles  techniques 
qui  ont  été  utilisées.  Voyons  cependant  ce  que  l’on  peut  dire  pour 
juger  les  principales. 

La  simple  lénodèse  ostéopério.stique  ouintra-osseuse  des  tendons 
extenseurs  est  insuffisante.  Elle  relève  simplement  la  main,  mais 
elle  ne  permet  pas  les  mouvements  de  la  main,  ni  l’extension  des 
premières  phalanges  des  doigts. 

Le  raccourcissementpar  et  simple  des  tendons  dorsaux  (radiaux, 
extenseurs,  muscles  du  pouce)  est  également  insuffisant  pour  la 
même  raison. 

La  fixation  des  tendons  fléchisseurs  des  doigts  sur  les  tendons 
extenseurs  à  travers  l’espace  interosseux  sacrifie  trop  les  muscles 
antérieurs  de  la  main.  Tout  au  plus  un  des  faisceaux  fléchisseurs 
pourrait-il  être  ainsi  transplanté. 

Le  dédoublement  des  tendons,  des  muscles  antérieurs  et  le 
passage  de  Fun  des  chefs  à  la  région  dorsale  nous  paraît  insuffi¬ 
sant,  car  le  faisceau  musculaire  est  déjà  maigre  et  remplira  diffi¬ 
cilement  les  deux  fonctions  antagonistes. 

La  technique  de  Jones  est  très  séduisante  :  fixation  du  rond 
pronateur  sur  les  tendons  radiaux  et  transplantation  du  cubital 
antérieur  et  du  grand  palmaire  sur  les  tendons  de  l’extenseur  com¬ 
mun  des  doigts.  Massard  l  a  recommandée  volontiers  et  ill’a  prati¬ 
quée  chez  un  malade  que  je  vous  ai  présenté  ici  avec  un  très  bon 
résultat. 

La  technique  de  Hoffa  est  également  très  logique  :  transplanta¬ 
tion  du  cubital  antérieur  et  du  grand  palmaire  sur  les  tendons 
raccourcis  de  l’extenseur  commun  des  doigts.  C’est  à, peu  près 
celle  que  j’ai  appliquée  sans  la  connaître.  ' 

Je  l’ai  complétée  en  transplantant  non  seulement  le  grand  pal¬ 
maire,  mais  aussi  le  petit  palmaire  et  un  peu  de  l’aponévrose 
palnoaire. 

Si  ces  deux  muscles  étaient  plus  puissants,  on  pourrait  les 
transplanter  à  la  fois  sur  tous  les  muscles  dorsaux  du  pouce  :  long 
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abducteur  et  court  extensetir  et  long  extenseur  et  sur  tous  les  ten¬ 
dons  de  l’extenseur  commun  des  doigts.  Je  crois  qu’il  vaut  mieux 
Æe  contenter  de  les  transplanter  sur  les  tendons  de  l’extenseur 
propre  de  l’index  et  sur  ceux  de  l’extenseur  commun  et  en  outre 
raccourcir  les  deux  radiaux,  le  long  abducteur,  le  court  extenseur 
et  le  long  extenseur  du  pouce. 

J’ajouterai  qu’en  détachant  les  tendons  des  muscles  antérieurs, 
il  faut  bien  ramasser  le  tissu  cellulaire  péritendineux  avec  le  ten¬ 
don  lui-même. 

Seel,  Bisalski,  Lorenz,  Perthes,  Mayer  (1)  insistent  avec  raison 
sur  ce  point  de  technique,  car  cela  favorise  le  glissement  du 
tendon  transplanté.  Cependant  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané 


Figure  schématique  ;  Suture  du  cubital  antérieur,  du  grand  et  du  petit 
palmaire  sur  les  tendons  extenseurs;  glissement  des  tendons  extenseurs. 


le  glissement  du  tendon  est  facile  et  persistant  sans  adhérences. 
Du  moins  chez  mes  premiers  opérés  je  n’ai  pas  constaté  ces  adhé¬ 
rences  secondaires  des  tendons  transplantés.  Mais  ,fe  les  ai  con¬ 
statés  chez  mon  sixième  opéré. 

On  pourrait  d’ailleurs  isoler  les  tendons  avec  un  peu  de  graisse 
transplantée.  C’est  ce  que  j’ai  fait  dans  un  cas  d’adhérence  tendino- 
cntanée  après  dégagement  et  suture.  J’ai  montré  le  malade,  ici,  en 
décembre  1918. 

h&s  résultats  immédiats  de  ces  anastomoses  tendineuses  sonttrès 
bons.  Dans  mes  cas,  au  bout  de  quelques  jours,  le  blessé  pouvait 
faire  esquisser  quelques  légers  mouvements  d’extension  du  poignet 
et  quelques  mouvements  d’extension  de  la  première  phalange. 

Les  interossenx  et  les  lombricanx  ayant  un  contrepoids  produi- 
sentfacilementl’extension  des  deuxièmes  et  troisièmes  phalanges. 

.Quant  à  l’extension  de  la  première  phalange,  elle  se  produit 


(1)  Mayer.  Jourra.  of  Americ.Med.  Association,  1188., 
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quand  les  muscles  transplantés  tirent  bien  dans  l’axe  des  tendons 
de  l’extenseur  commun,  celui-ci  en  effet  est  extenseur  de  la  pre¬ 
mière  phalangë  seulement. 

Les  résultats  éloignés  sont  des  plus  satisfaisants.  La  main  reste 
bien  allongée,  l’extension  est  très  suffisante.  La  flexion  cependant 
ne  redevient  pas  toujours  complète.  Cela  tient  d’abord  à  la  résis¬ 
tance  des  tendons  extenseurs,  suturés,  la  main  étant  maintenue  en 
hyperextension.  Ces  tendons  demandent  du  temps  pour  s’allonger 
à  la  longueur  voulue,  car  ils  ont  perdu  leur  élasticité. 

Cette  limitation  de  la  flexion  des  doigts  peut  aussi  tenir  aux 
raideurs  articulaires  des  doigts,  ce  que  j’ai  constaté. 

Les  mouvements  particuliers  du  pouce  sont  évidemment  très 
limités,  l’abduction  surtout. 

Cependant  un  de  mes  opérés  pouvait  coudre  et  bien  tenir  une 
aiguille. 

Quant  aux  centres  moteurs  cérébraux,  ils  s’adaptent  facilement 
à  cette  nouvelle  fonction  des  muscle&(Kennedy,  Bidder,Schifr,elc.)- 

Les  tendons  suturés  et  raccourcis  s’allongent-ils  trop  à  la  lon¬ 
gue?  C’est  possible,  mais  je  ne  l’ai  pas  constaté. 

Ces  anastomoses  tendineuses  sont  préférables  à  la  simple  greffe 
d’un  fragment  de  fascia  lata  fixé  à  la  face  dorsale  du  poignet,  la 
main  étant  maintenue  en  extension  (Muller,  Gessner  et  Riedel). 

Elles  me  paraissent  préférables  à  l’arthrodèse  du  poignet  com¬ 
binée  avec  la  transplantation  tendineuse  (Lange),  ou  à  l’arthro¬ 
dèse  pure  et  simple  (Davis  et  Finley,  Gaudier). 

Je  ne  parle  pas  des  anastomoses  entre  le  nerf  radial  et  le 
médian  ou  le  musculo-culané.  Après  cinq  ans  de  guerre,  nous 
ne  savons  pas  encore  ce  que  donnent  ces  anastomoses  nerveuses! 

Les  anastomoses  tendineuses  me  paraissent  bien  préférables 
aux  appareils  orthopédiques  les  plus  perfectionnés,  dont  les  uns, 
à  action  dorsale,  attirent  les  premières  phalanges  en  extension 
(Gerdy,  Delacroix,  Duchenne  de  Boulogne,  Heusner,  Collin, 
Hoffa,  Dejerine,  etc.)  et  les  autres,  à  propulsion  palmaire, repous¬ 
sent  les  premières  phalanges  et  la  paume  de  la  main  en  arrière 
(Mouchet  et  Anceau,  Privât  et  Belot,  etc.). 

Je  conclurai  donc  en  disant  que  les  anastomoses  tendineuses 
sont  très  utiles  dans  les  cas  de  paralysies  radiales  définitives.  Les 
résultats  de  cette  opération  orthopédique  sont  très  bons  si  elle  est 
pratiquée  avant  que  les  tendons  extenseurs  aient  perdu  leur  élas¬ 
ticité,  par  un  allongement  préalable  trop  prolongé  et  si  la  mobi¬ 
lité  des  articulations  digitales  est  bien  entretenue  précocement 
quelques  jours  après  l’opération. 
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Deux  hypothyrectomies  pour  tumeur  de  la  glande  pituitaire, 
par  M.  DE  MARTEL. 

M.  Lecène,  rapporteur. 


Présentations  de  malades. 

Bec-de-lièvre  bilatéral  complet  opéré  dans  les 
premiers  jours  de  la  vie, 

par  M.  L.  OMBRÉDANNE. 

L’enfant  que  je  vous  présente  est  âgé  de  trois  semaines.  Il  est 
né  avec  un  bec-de-lièvre  double,  double  gingivo  -fissure,  double 
fissure  palatine. 

J’ai  tenté  le  quatrième  jour  de  sa  vie  la  restauration  complète 
de  ces  malformations. 

La  restauration  vélo-palatine  n’a  donné  aucun  résultat,  la  désu¬ 
nion  complète  s’étant  produite. 

La  restauration  de  la  lèvre  est,  au  contraire,  excellente,  ainsi 
que  la  remise  en  place  du  tubercule. 

J’ai  saisi  cette  occasion  d’insister  sur  la  résistance  des  nou¬ 
veau-nés  aux  interventions  chirurgicales  même  complexes,  et 
sur  les  bons  résultats  qu’on  peut  attendre  des  chéiloplastes  pré¬ 
coces,  à  condition  de  veiller  soigneusement  sur  l’état  des  conjonc¬ 
tives  oculaires,  qu’il  faut  désinfecter  avec  le  plus  grand  soin  sui¬ 
vant  le  conseil  de  M.  Jalaguier. 

Vous  voyez  chez  cet  enfant  deux  points  cicatriciels  de  chaque 
côté  dans  le  sillon  labio-génien.  C’est  la  trace  du  fil  d’appui  que 
je  passe  pour  éviter  toute  traction  sur  mes  sutures  de  lèvre,  soit 
du  fait  des  cris  de  l’enfant,  soit  du  fait  de  la  poussée  incessante 
de  la  langue  sur  le  tubercule  refoulé  qui  le  gêne. 

Je  passe  ce  fil  en  double,  l’anse  qui  apparaît  dans  le  sillon 
labio-génien  passant  sur  un  bourdonnât  de  gaze,  les  deux  fils 
cheminant  à  l’intérieur  de  la  bouche  où  se  trouve  le  nœud.  Grâce 
à  cet  artifice,  je  suis  certain  que  mon  fil  d’appui  ne  coupera  pas, 
et  quQ  mes  fils  d’affrontement  n’auront  aucun  effort  à  supporter 
jusqu’à  cicatrisation. 
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Mal  de  Pott  seus-occipUal.  Greffe  osseuse  pour  immobilisation, 
par  M.  TÜFFIER. 

Je  VOUS  présente  une  femme  chez  laquelle  j’ai  pratiqué  pour  un 
mal  de  Pott  sous-occipital  grave,  l’immobilisation  au  moyen  d’une 
greffe  osseuse  prise  au  tibia  et  joignant  l’occipital  aux  apophyses 
épineuses  des  4°,  S®,  6“  vertèbres  cervicales  à  la  manière  d’Albee. 

Le  résultat  date  de  trois  mois  :  suppression  complète  d’une  mi¬ 
nerve  que  la  malade  portait  depuis  18  mois. 

Les  radiographies  accompagnent  l’observation.  Résultat  excel¬ 
lent. 


Présentations  de  pièces. 

Utérus  bicorne  avec  double  salpingite, 
par  M.  AUVRAY. 

L’utérus  que  Je  vous  présente  et  qui  a  été  enlevé  par  hystérecto¬ 
mie  subtotale,  est  un  utérus  bicorne  double;  la  division  s’étend 
jusqu’au  col  qui  est  lui-méme  cloisonné  dans  toute  sa  hauteur. 
Sur  la  surface  de  section  du  col  on  voit  nettement  deux  conduits 
cervicaux  conduisant  dans  chacune  des  cavités  utérines  et  qui 
sont  perméables.  A  chaque  moitié  de  l’utérus  est  appendu  une 
tumeur  salpingienne. 

La  femme,  ilgée  actuellement  de  vingt-sept  ans,  est  entrée  dans 
mon  service  pour  des  douleurs  abdominales,  qui  semblaient  bien 
devoir  être  rattachées  à  des  lésions  salpingiennes.  Elle  a  été 
réglée  à  treize  ans  d’une  façon  normale.  Il  y  a  5  ans  elle  a  pré= 
senté  les  premières  manifestations  de  son  infection  génitale,  sous 
forme  de  pertes  jaunes  verdâtres  abondantes.  Ces  pertes  ont  été 
suivies  de  douleurs  abdominales,  surtout  localisées  à  droite.  Sous 
l’influence  d’un  traitement  médical  local  la  malade  s’était  amé¬ 
liorée  ;  lorsqu’à  la  fin  du  mois  de  mai  dernier,  de  nouveau  sont 
survenus  des  accidents  très  aigus  du  côté  du  bas-ventre.  Au  mo¬ 
ment  où  la  malade  a  été  examinée,  elle  présentait  des  lésions  sal¬ 
pingiennes  doubles  avec  masse  salpingienne  surtout  développée  à 
droite.  Rien  d’anormal  n’avait  été  constaté  au.toucher  du  côté  du 
vagin,  qui  du  reste  n’est  pas  cloisonné. 

Je  vous  ai  apporté  cette  observation  parce  que  les  cas  analogues 
sont  rares.  La  Société  de  Chirurgie  en  effet  s’est  occupée  en  1912 
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de  l’hématométrie  dans  les  utérus  doubles  ;  en  1897,  M.  Routier 
avait  présenté  une  pièce  d’utérus  bicorne  enlevé  par  l’hystérec- 
tomie  vaginale  pour  un  cancer  présumé  du  col  utérin.  Mais  la 
seule  observation  de  salpingite  compliquant  un  utérus  bicorne, 
publiée  ici  depuis  1893,  l’a  été  par  Ombrédanne  (1903)  ;  son  opérée 
présentait  un  vagin  double,  une  salpingite  double  et  des  signes 
de  métrite  fongueuse  bilatérale. 


Sténose  méètio-gastrique  sans  ulcus  apparent, 
par  M.  A.  LAPOINTE. 

La  pièce  que  je  vous  présente  est  un  segment  cylindrique 
d’estomac  que  j’ai  enlevé  samedi  dernier  à  une  femme  de  qua¬ 
rante-trois  ans,  qui  m’a  été  adressée  par  mon  collègue  et  ami 
Ramon,  avec  le  diagnostic  radiologique  d’estomac  biloculaire. 

Sur  le  cliché  de  M.  Jaugeas,  on  voit  l’image  caractéristique  et 
bien  connue  de  la  biloeulation.  Sa  permanence  au  cours  d’examens 
radioscopiques  successifs,  malgré  l’administration  d’atropine, 
avait  permis  d’éliminer  le  spasme  et  de  conclure  à  une  déforma¬ 
tion  organique. 

Le  début  des  troubles  gastriques  remontait  à  plus  de  vingt  ans 
et  nous  avions  naturellement  pensé  à  un  vieil  ulcus  de  la  petite 
courbure,  avec  rétraction  cicatricielle. 

A  ma  grande  surprise,  je  trouvai  un  estomac  d’apparence  abso¬ 
lument  saine,  abstraction  faite  de  la  déformation  :  mobilité  par¬ 
faite,  aucune  trace  de  périgastrite,  souplesse  absolue  au  niveau 
et  aux  environs  de  la  zone  rétrécie  réunissant  la  poche  cardiaque 
A  la  poche  pylorique.  Les  deux  poches  étaient  séparées  par  un 
sillon  régulier  siégeant  un  peu  au-dessous  du  milieu  de  l’estomac, 
aussi  profond  sur  la  petite  que  sur  la  grande  courbure.  C’était  la 
forme  vraiment  schématique  du  sablier,  que  ne  rappellent  ordi¬ 
nairement  que  d’assez  loin  les  estomacs  biloculaires  par  ulcus. 

La  pièce,  durcie  et  déformée  par  le  liquide  conservateur,  ne 
donne  plus  qu’une  idée  imparfaite  de  l’aspect  qu’elle  présentait 
immédiatement  après  la  résection.  En  font  cas,  rien  ne  permet  de 
dire,  à-  l’oeil  nu,  qu’un  ulcus  a  précédé  et  amené  la  sténose. 
Celle-ci  est  vraiment  très  marquée,  puisqu’elle  n’admet  qu’à  frot¬ 
tement  une  sonde  n°  12. 

.  Les  faits  de  ce  genre  ne  sont  pas  fréquents.  C’est  sur  eux  que 
s’est  édifiée  la  conception  fort  discutée  de  l’estomac  biloculaire 
congénital.  Il  est  certain  que  si  l’examen  histologique  montrait 
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des  tuniques  gastriques  parfaitement  saines  au  niveau  du  rétré¬ 
cissement,  ce  serait  un  argument  sérieux  en  faveur  d’une  ano¬ 
malie  morphologique.  Cet  examen  sera  pratiqué  et  je  vous  en 
communiquerai  te  résultat.  , 

Au  point  de  vue  opératoire,  aucune  hésitation  n’était  permise. 
Une  résection  valait  beaucoup  mieux  qu’une  gastroplastie;  elle 
était  aussi  simple  et  aussi  facile  qu’une  gastro-gastrostomie  ou  une 
gastro-entérostomie  sur  la  poche  cardiaque. 

J'ajoute  que  cette  résection  médio-gastrique  a  pu  être  exécutée 
d’un  bout  à  l’autre,  jusqu’au  dernier  point  de  suture,  à  l’anesthésié 
régionale  combinée  à  une  faible  dose  descopolamine-morphine.  11 
en  est  généralement  ainsi  quand  on  trouve  des  lésions  mobiles  ou 
facilement  mobilisables-. 

Mon  opérée  est  en  train  de  guérir  sans  le  moindre  incident. 

M.  Dujarier.  —  J’ai  opéré  un  cas  de  sténose  médio-gastrique 
très  serré.  J’ai  fait  la  résection  et  la  suture  bout  à  bout.  La  malade 
cachectique  a  engraissé  de  plus  de  10  kilogrammes  en  quelques 
semaines.  Je  l’ai  revue  récemment  six  ans  après  l’intervention. 
Son  état  de  santé  est  parfait.  Mais  à  la  radiographie  la  sténose 
apparaît  exactement  comme  avant  l’opération.  Ce  résultat  m’avait 
inquiété  au  début,  mais  j’ai  été  rassuré  par  le  bon  fonctionne¬ 
ment  de  l’estomac  de  mon  opérée  et  par  son  état  général  parfait. 


Kxjste  sébacé  du  cuir  chevelu  à  transformation  épithéliale, 
par  MM.  le  professeur  MENETRIER  et  E.  POTHERAT. 

Il  y  a  quelques  semaines,  le  12  mai  1919,  j’enlevai  sur  la  région 
pariétale  supérieure  gauche  du  crâne  d’une  femme  de  soixante- 
douze  ans,  une  tumeur  que  j’avais  diagnostiquée  kyste  sébacé.  La 
tumeur  grosse  comme  une  pomme  d’api,  régulière,  lisse,  recou¬ 
verte  d’une  peau  blanche  sans  veinosités,  sessile,  mobile  aisément 
sur  le  plan  profond,  pseudo-fluctuante,  sans  indurations,  présen¬ 
tait,  me  semblait-il,  tous  les  caractères  d’un  kyste  sébacé. 

Et  simplement,  rapidement  avec  l’anesthésie  locale  j’enlevai 
cette  [loupe,  ou  cette  prétendue  loupe,  mais  grande  fut  ma  sur¬ 
prise  quand  j’ouvris  la  tumeur  et  qu’au  lieu  de  sébum  que  je 
m’attendais  à  voir,  je  tombai  sur  une  masse  homogène  d’aspect 
médullaire,  aréolaire. 

Je  confiai  la  pièce  à  mon  ami  Menetrier  qui  a  bien  voulu  me 
remettre,  pour  la  Société  de  chirurgie,  la  note  suivante  : 
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Les  coupes  de  la  tumeur  montrent  une  agglomération  de  masses 
épithéliales  disposées  en  forme  de  Icystes  de  volume  très  inégal  et  con¬ 
stituées  par  une  paroi  d’épithélium  pavimenteux  et  un  contenu  de 
masses  feuilletées  paraissant  résulter  de  la  desquamation  endoky- 
stique  des  cellules  dégénérées. 

A  la  périphérie  de  la  tumeur  on  trouve  une  couche  d’enveloppe  con¬ 
tinue  et  englobant  toutes  ces  masses  kystiques  secondaires.  Cette 
couche  membraniforme  est  formée  de  dehors  en  dedans  d’une  couche 
fibreuse, puis  d’une  paroi  épithéliale;  épithélium  pavimenteux  présen 
tant  une  couche  génératrice  de  cellules  cubiques  et  prismatiques,  régu¬ 
lièrement  appliquées  sur  la  couche  fibreuse  et  doublées  en  dedans  d’un 
grand  nombre  d’assises  «de  cellules  polyédriques  qui  vont  s’aplatissant 
et,  à  la  surface  de  ta  cavité,  se  continuant  avec  des  squames  et  un 
magma  d’apparence  vaguement  sébacé,  qui  remplit  les  interstices 
entre  ces  kystes  secondaires  précédenament  mentionnés. 

Par  places,  sur  cette  paroi  épithéliale  périphérique  et  à  sa  face 
interne,  se  branchent  des  travées  épithéliales  secondaires  de  même 
structure  qui  relient  les  unes  aux  autres  ces  diverses  formations  épi¬ 
théliales  qui  constituent  la  masse  de  la  tumeur.  , 

Il  paraît  s’agir,  en  somme,  d’une  formation  dermoïde  qui,  au  lieu  de 
se  présenter  comme  un  kyste  simple,  rempli  de  produits  de  desqua¬ 
mation,  a  végété  par  sa  face  interne  en  masses  épithéliales  au  milieu 
desquelles  la  desquamation  des  cellules  mortes  a  produit,  en  s’accumu¬ 
lant,  ces  formations  kystiques  secondaires. 

Cette  prolifération  endokystique  épithéliale  semble  encore  circon¬ 
scrite  et  ne  peut  être,  à  cause  de  cela,  qualifiée  d’épithéliomateuse,  de 
maligne,  mais  néanmoins  cette  forme  de  tumeur  peut  être  considérée 
comme  un  stade  intermédiaire  entre  le  dermoïde  simple,  le  sébacé  ordi¬ 
naire,  et  i’épithélioma  qui  peut  y  prendre  son  origine. 

Les  constatations  d’un  histologiste  aussi  qualifié  que  M.  Mene- 
trier  sont  précises  et  concluantes.  C’est  la  première  fois  que 
j’observe  cette  modalité  anatomique  d’un  kyste  du  cuir  chevelu, 
et  c’est  pourquoi  j’ai  pensé  qu’il  pouvait  y  avoir  quelque  intérêt  à 
vous  présenter  ce  fait. 


Pièce  anatomique, 
par  M.  FERNAND  MAgMONXEIL. 

Fracture  des  deux  os  de  l’avant-bras  vicieusement  consolidée. 
M.  Baudet,  rapporteur. 
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Présentation  d’instrument. 

Davier  fixateur  pour  ostéosynthèse, 
pat  M.  PICOT. 

M.  CüNÉo,  rapporteur. 


I 


Le  Secrétaire  anàuet,. 
■  SOHLICOÙX.' 


Paris.  —  L.  Maretheüx,  imprimeur,  1,  rue  Gassotte. 
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SÉANCE  DU  16  JUILLET  1919 

Présidence  de  M.  Hartmann. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


PREMIÈRE  SÉANCE 

Décès  de  M.  Demoulin. 

M.  LE  Présidbnt.  —  Messieurs, 

On  me  remet  à  l’instant  un  télégramme  annonçant  la  mort  de 
'notre. collègue  Demoulin.  Bien  que  cette  mort  fût  prévue  depuis 
des  mois,  qu’elle  ne  fût  ^ue  la  terminaison  de  longues  souffrances 
stoïquement  supportées,  l’annonce  de  l'issue  fatale  vient  de  me 
causer  une  réelle  émotion,  que  vous  partagerez  certainement. 
Tous  ici  nous  aimions  Demoulin.  Ceux,  comme  moi,  qui  l’ont  par¬ 
ticulièrement  connu,  ressentent'  encore  plus  que  les  autres  la 
perte  que  nous  venons  de  faire.  Demoulin  était  un  excellent  cama¬ 
rade,  qui  laissera  de  profonds  regrets  dans  le  cœur  de  tous  ceux 
qui  l’ont  apprnché.  C’était  aussi  un  chirurgien  particulièrement 
doué  au  point  de  vue  de  l’enseignement.  Dès  l’époque  lointaine 
où  nous  préparions  ensemble,  les  concours,  Demoulin  se  faisait 
remarquer  par  la  clarté  qu’il  mettait  dans  les  questions  qu’il  avait 
à  traiter,  par  l’entrain  avec  lequel  il  les  exposait.  Ces  qualités,  il 
ne  les  a  jamais  perdues.  Vous  vous  rappelez  certainement  une  des 
dernières  séances  de  notre  Société  où  il  est  venu.  C’était  en 
février  1917.  On  discutait  une  question  d’une  importance  capitale 
à  l’époque  où  l’on  se  trouvait,  celle  de  la  réunion  primitive  et  de 
la  réunion  secondaire  des  plaies  de  guerre.  Déjà  atteint  du  mal 
cruel  qui  devait  l’emporter,  Demoulin  vint  au  milieu  de  nous,  le 
sourire  aux  lèvres;  avec  son  entrain  habituel,  il  fit  un  exposé  si 
clair,  si  net  de  tous  les  travaux  publiés,  de  tous  les  résultats  acquis, 
que  sa  communication  souleva  des  applaudissements  discrets, 
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fait  exceptionnel  dans  notre  Société.  Certes  Demoulin  ne  fut  pas 
un  grand  opérateur,  ce  fut  un  excellent  clinicien  qui  a  moniré 
à  de  nombreuses  générations  d’étudiants  la  manière  d’examiner 
méthodiquement  les  malades  et  qui  leur  a  donné  l’exemple  d’une 
vie  entière  consacrée  à  remplir  son  devoir. 

Messieurs,  en  présence  de  la  perte  cruelle  que  nous  venons  de 
faire,  je  vous  propose  de  lever  la  séance  en  signe  de  deuil. 


DEUXIÈME  SÉANCE 

£  ,  Correspondance. 

f;  La  correspondance  comprend  :  ' 

.  '  i“.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 

—  Deux  lettres  de  MM.  Labey  et  Savariaud,  s’excusant  de  ne 
pouvoir  assister  à  la  séance. 

3°.  —  Une  observation  de  M.  Perdu,  intitulée  :  Grossesse  tubaire 
ayant  évolué  jusqu'à  terme.  Opération  22  mois  après  le  début  de  la 
grossesse.  Guérison. 

Renvoyée  à  une  Commission,  dont  M.  Launay  est  nommé  rap¬ 
porteur. 

A  propos  de  la  correspondance. 

Le  Secrétaire  général  dépose,  sur  le  bureau  de  la  Société,  le 
volume  contenant  les  Rapports,  mémoires  et  discussions  du 
XXVIP  Congrès  français  de  Chirurgiè. 


A  propos  du  procès-verbal. 

Fractures  anciennes  de  Dupuytren  vicieusement  consolidées, 
par  M.  E.  QUÉMU. 

Un  grand  nombre  de  mes  collègues  ont  répondu  à  mon  appel 
et  ont  apporté  à  cette  tribune,  soit  de  véritables  observations, 
soit  des  souvenirs,  soit  de  simples  réflexions.  11  peut  sembler 
difficile  a  priori  de  saisir  nettement  ce  qui  se  dégage  de  celte 
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discussioQ  :  l’ostéolomie,  la  résection,  l’astragalectoniie,  ont  tour 
à  tour  enregistré  des  résultats  fuYorables  ou  médiocres  ;  chacun 
de  nous  est  influencé  par  les  cas  particuliers  que  les  hasards  de 
la  clinique  lui  ont  envoyés  et  il  a  une  tendance  toute  naturelle  à 
en  tirer  des  conclusions  un  peu  absolues.  J’ai  insisté,  dans  mon 
rapport,  sur  la  variété  des  lésions  observées  dans  les  trauma¬ 
tismes  mortaisiens  sur  l’utilité  d’une  analyse  préalable  de  ces 
lésions,  aujourd’hui  possible,  grâce  à  la  radiographie,  avant  de 
prendre  une  détermination,  opératoire,  et  sur  la  nécessité  de 
régler  l’acte  opératoire  sur  la  nature  et  l’étendue  des  dégâts 
observés. 

M.  Souligoux  se  rallie  à  ce  point  de  vue  en  déclaraht  qu’il  n’y  a 
pas  qu’une  opération  qui  soit  particulièrement  indiquée  dans 
tous  les  cas,  et  que  le  chirurgien  doit  se  laisser  guider  surtout  par 
l’anatomie  pathologique,  c’est  l’évidence  même;  la  difficulté,  c’est 
de  savoir  d’avance  quelle  opération  conviendra  le  mieux  à  un 
type  de  lésions  déterminées,  de  manière  à  éviter  les  tâtonnements 
opératoires  et  à  pouvoir  dire  d’avance  aux  intéressés  ce  qu’ils  ont 
à  espérer  de  l’intervention,  voire  d’un  mode  d’intervention,  c’est 
ce  que  j’ai  essayé  de  faire. 

Et  d’abord  je  n’avais  pas  cru  nécessaire  de  définir  le  terme 
de  fracture  ancienne,  il  me  paraissait  évident  qu’il  ne  s’appli¬ 
quait  qu’aux  fractures  non  seulement  consolidées,  mais  ancien¬ 
nement  consolidées,  je  n’avais  pas  en  vue  les  fractures  fraîche¬ 
ment  consolidées,  c’est-à-dire  celles  qui  ne  datent  que  de  2  mois 
ou  un  peu  plus,  toutes  celles  dont  le  cal  peu  solide  est  pas¬ 
sible  d’une  rupture  ou  d’une  opération  qui  reproduise  la  frac¬ 
ture,  ce  sont  justement  les  seules  qu’ait  envisagées  M.  Sava- 
riaud  :  il  y  a  là  assurément  tout  un  groupe  intéressant  de  frac¬ 
tures  fraîchement  consolidées  en  position  vicieuse  et  pour  les¬ 
quelles  les  opérations  simples,  telles  que  l’ostéotomie  ou  les 
ostéotomies,  peuvent  trouver  leur  indication.  Tout  autre  est  le 
pronostic  des  fractures  vraiment  anciennes,  c’est-à-dire  datant 
au  moins  de  5  ou  6  mois  et  parfois  de  plusieurs  années,  car  ici  la 
déviation  et  la  déformation  ont  été  successivement  amplifiées, 
puis  définitivement  fixées  par  la  marche  en  position  vicieuse  et 
surtout  par  les  réactions  articulaires  et  ostéogénétiques,  sous 
forme  d’ ankylosés,  d’hyperostoses  et  de  déformations  secondaires, 
et  alors,  si  on  pense  à  ces  cas  complexes,  prétendre,  comme  l’a 
dit  M.  Savariaud,  «  qu’en  présence  d’une  fracture  de  Dupuytren 
même  grave,  un  chirurgien  averti  doit  toujours  obtenir  un 
résultat  satisfaisant  »,  me  paraît  peu  conforme  à  l’exacte  réalité. 
Nous  ne  pourrons,  en  fait,  porter  un  jugement  précis  sur  le  pro¬ 
nostic  opératoire  et  sur  les  résultats  obtenus  avec  une  technique 
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donnée,  que  lorsque  nous  aurons  eu  devant  les  yeux  des  radio¬ 
graphies,  des  photographies  et  des  renseignements  autres  que 
ceux  qu’on  peut  puiser  dans  une  observation  réduite  à  4  ou  5  lignes. 

La  discussion  qui  vient  d’avoir  lieu  a  ce  mérite  de  montrer 
l’insuffisance  de  l’ostéotomie  dans  nombre  de  cas,  et  je  pense  que 
sans  jeter  l’anathème,  comme  l’écrit  un  peu  dramatiquement 
Fredet,  sur  l’ostéotomie  sus-malléolaire,  nous  sommes  d’accord  à 
peu  près  tous  pour  dire  que  ces  ostéotomies  ne  conviennent 
qu’aux  petits  valgus  ou  aux  fractures  fraîchement  consolidées. 

Les  grands  valgus  avec  diastasis  ou  avec  fragments  marginaux 
du  tibia,  ceux  principalement  qu’on  observe  dans  les  fractures 
basses  de  Dupuytren,  qui  plus  que  d’autres  semblent  disloquer  la 
mortaise,  ces  grands  valgus  compliqués  ou  non  de  luxation  du 
pied  en  arrière  demandent  plus  que  l’ostéotomie. 

L’idéal  serait  de  rétablir  la  mortaise  dans  son  intégrité,  on 
l’atteint  rarement.  J’ai  posé  commp  indication  principale  de 
reposer  l’axe  du  pied  dans  l’axe  de  la  jambe,  il  faut  pour  cela 
libérer  d’abord  le  plateau  tibial  sur  lequel  s’est  avancée  et  grefifée 
la  malléole  interne.  Que  faire  de  celle-ci  après  sa  mobilisation? 
L’encheviller  sur  le  tibia,  comme  l’a  fait  Dujarrier,  mais  son  opé¬ 
ration  s’adressait  à  une  fracture  fraîche  datant  d’un  mois  seu¬ 
lement  ;  je  pense  que  dans  maints  cas  on  sera  conduit  à  s’en  débar¬ 
rasser;  il  me  paraît  excessif  de  dire,  comme  Savariaud,  qu’il  faut 
toujours  conserver  les  malléoles,  il  faut  s’efforcer  de  les  conserver, 
d’en  avoir  au  moins  une,  mais  ne  pas  croire  que  la  conservation 
de  la  mobilité  du  pied  soit  fatalement  liée  à  la  conservation  des 
2  malléoles.  .  , 

Dans  les  cas  compliqués  de  fractures  marginales,  dans  les 
grands  valgus  avec  dislocation  de  la  mortaise  et  ostéophytes, 
les  ostéotomies  sont  insuffisantes  et  l’astragalectomie  me  paraît 
être  la  bonne  opération.  Les  observations  de  M.  Lecène,  les 
remarques  de  M.  Delbet,  celles  de  Cunéo,  Reynier,  Mauclaire  et 
Souligoux  sont  venues  confirmer  mes  conclusions. 

11  est  une  question  tout  autre  qui  a  été  soulevée  par  quelques- 
uns  de  mes  collègues  et  en  particulier  par  M.  Savariaud,  c’est 
celle,  si  j’ose  dire,  de  la  prophylaxie  des  fractures  anciennes 
vicieusement  consolidées,  c’est  celle  de  la  réduction  des  fractures 
récentes  de  Dupuytren.  Je  n’ai  pas  l’intention  de  m’y  étendre, 
néanmoins  je  ne  puis  ne  pas  m’élever  contre  l’affirmation  de  ceux 
qui  prétendent  que  cette  réduction  est  toujours  facile  et  possible 
par  les  moyens  ordinaires. 

Dans  une  carrière  déjà  longue,  je  me  suis  trouvé  deux  fois  en 
présence  de  cas  dans  lesquels  la  réduction  et  la  contention 
offraient  de  grandes  difficultés.  Je  ne  crois  pas  être  le  seul,  on 
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trouvera,  dans  nos  Bulletins  du  23  avril  1913,  une  communication 
de  Chaput  qui  cite  un  certain  nombre  de  faits  personnels  dans 
lesquels  la  réduction  ou  la  contention  ont  été'difficiles  ou  incom¬ 
plètes.  Chaput  énumère  àcepropos  leé  différents  moyens  employés 
avec  ou  sans  anesthésie  générale,  le  procédé  de  Tillaux,  le  pro¬ 
cédé  du  bottier  et  enfin  le  procédé  du  porte-à-faux  signalé  par 
•laboulay  en  janvier  1913.  L’addition  à  la  fracture  de  Uupuytren 
de  fragments  marginaux  augmente  les  difficultés.  Les  chirurgiens 
■ont  eu  recours  à  l’anesthésie  générale,  à  l’anesthésie  rachidienne 
et,  comme  je  l’ai  proposé,  à  l’anesthésie  locale.  On  réduit,  mais  il 
faut  encore  maintenir  la  réduction  pendant  l’application  des 
plâtres. 

A  ce  point  de  vue,  la  méthode  de  Delbet  offre  de  grands  : 
tages;  elle  consiste,  ai-je  besoin  de  le  rappeler,  dans  la  réduction 
par  une  traction  continue  qu’on  prolonge  pendant  l’application 
et  la  dessiccation  des  appareils  plâtrés. 

L’état  de  la  peau  ne  permet  pas  toujours  d’appliquer  sur  ,1e 
cou-de-pied  le  lien  qui  sert  à  la  traction,  l’état  des  poumons  ne 
permet  pas  toujours  l’usage,  et  surtout  l’usage  répété,  de  l’anes¬ 
thésie  générale.  C’est  dans  de  telles  conditions  que  je  me  suis 
trouvé  il  y  a  un  peu  plus  de  deux  mois.  J’avais  affaire  à  une 
femme  de  cinquante-six  ans,  emphysémateuse,  à  poitrine  pleine 
de  râles  et  atteinte  d’une  fracture  du  cou-de-pied  gauche 
(Dupuytren  basse  avec  marginale  postérieure,  déplacement 
énorme  du  pied  en  dehors)  ;  toute  la  région  était  couverte  de 
phlyctènes,  mais,  en  outre,  de  véritables  escarres  couvraient  la 
face  antéro-interne  du  cou-de-pied;  ces  lésions  cutanées  s’étaient 
produites  au  cours  de  la  dégringolade  dans  un  escalier  ;  mon 
interne  avait  essayé  la  veille  d’obtenir  la  réduction  sous  l’anes¬ 
thésie  générale  sans  y  réussir.  Je  tentai  moi-même  la  réduction 
en  me  servant  du  chlorure  d’éthyle  (en  inhalation),  mais  on 
n’avait  aucune  prise  sur  un  pied  dont  l’épiderme  ,se  détachait  et 
qui,  pour  ainsi  dire,  vous  glissait  dans  la  main.  11  était  de  plus 
impossible  d’enfermer  le  membre  dans  un  appareil  plâtré. 

J’eus  recours  au  Lambret  (tiges  tibiale  et  calcanéenne),  le 
24  avril,  soit  3  jours  après  l’accident.  Le  résultat  primitif  fut  peu 
satisfaisant,  mais,  le  lendemain,  j’exagérai  l’extension  au  point 
de  créer  un  véritable  espace  entre  le  plateau  tibial  et  l’astragale; 
en  outre,  je  fis  porter  l’extension  surtout  sur  l’attelle  externe  de 
manière  à  renvoyer  le  pied  en  dedans.  La  correction  devint 
.  meilleure. 

Voici  une  série  de  radiographies  qui  vous  montrent  ces  phases 
du  traitement  les  jours  suivants.  Je  desserrai  progressivement 
les  tiges,  mais  toujours  en  maintenant  l’attelle  externe  plus  longue. 
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L’appareil  de  Lambret  fut  définitivement  enlevé  le  S  mai  et 
remplacé  par  un  plâtre. 

Le  â  juin,  les  plaies  ne  sont  pas  encore  cicatrisées,  on  com¬ 
mence  les  mouvements  de  la  tibio-tarsienne. 

Le  15  juillet,  je  fais  lever  la  malade,  elle  marche  avec  une  canne 
en  boitant  un  peu  à  cause  de  la  sensibilité  de  son  pied.  L’a^e  de 
la  jambe  aboutit  au  3*  métatarsien,  il  n’y  a  pas  de  mouvements 
latéraux  et  la  mortaise  semble  bien  reconstituée.  Je  n’ai  pas  voulu 
commencer  la  marche  trop  tôt,  afin  de  n’avoir  pas  de  déviation 
secondaire.  ' 

L’examen  des  radiographies  montre  uneTeconstitulion  satisfai¬ 
sante  de  la  mortaise  et  un  bon  alignement  des  deux  malléoles. 

En  mai  1911,  j’avais  eu  recours,  dans  des  conditions  analogues, 
à  l’appareil  de  Lambret  chez  un  blessé  atteint  d’une  fracture 
bigénienne  qu’un  chirurgien  n’avait  pu  la  veille  réduire  sous  Je 
chloroforme.  Vous  voyez  sur  cette  radiographie  l’étendue  du 
déplacement  du  pied  en  dedans.  La  malléole  interne  est  en  l’air  et 
l’externe  est  couchée  sur  le  plateau  tibial.  La  correction  fut  par¬ 
faite  et  le  résultat  fonctionnel  excellent. 

Je  ne  présente,  bien  entendu,  celte  technique  qu’à  titre 
exceptionnel  et  pour  des  cas  exceptionnels  ;  elle  constitue  une 
ultime  ressource  qu’il  vaut  mieux  utiliser  plutôt  que  de  se  rési¬ 
gner  à  une  réduction  incomplète  et  à  toute  la  série  d’impotences 
et  d’infirmités  qui  en  résultent. 

M.  SouLiGOUx.  —  M.  Quénu  aenvisagé,  dans  sa  dernière  obser¬ 
vation,  le  deuxième  type  de  fracture  bimalléolaire,  la  fracture  par 
adduction  qui  détermine  toujours  du  côté  de  la  malléole  interne 
la  désinsertion  de  celle-ci,  entraînant  une  partie  delà  face  interne 
et  inférieure  du  tibia.  Ces  fractures  sont  très  difficiles  à  réduire  et 
à  maintenir  réduites. 

Lorsque  je  pris  le  service  de  M.  Bazy  à  l’hôpital  Beaujon,  je 
trouvai  un  malade  atteint  de  fracture  bimalléolaire  par  abduction 
des  deux  côtés.  Ces  fractures  n’avaient  pu  être  réduites,  le  malade 
ayant  présenté  dès  son  entrée  des  accidents  pulmonaires  très 
graves  qui  mettaient  au  second  plan  le  traitement  des  lésions 
malléolaires.  De  plus,  les  deux  membres  étaient  envahis  par  des 
phlyctènes.  Lorsque  ce  malade  fut  guéri  de  ses  lésions  pulmo¬ 
naires  et  de  ses  phlyctènes,  ce  qui  demanda  un  mois,  je  tentai  de 
réduire  la  déviation  du  pied  en  dedans.  Sans  grandes  difficultés, 
je  pus  refaire  les  fractures  et  réduire  ;  mais,  sous  l’appareil,  la 
déviation  se  reproduisit  ainsi  que  le  montra  la  radiographie. 
Quelques  jours  après,  sous  chloroforme,  je  fracturai  à  nouveau 
les  os  et  appliquai  alors  l’appareil  à  extension  de  Delbet  qui 
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maintint  les  os  parfaitement  en  place  pendant  que  séchait  l’appa¬ 
reil  plâtré  de  Maisonneuve.  L’extension  fut  maintenue  jusqu’à  ce 
que  l’appareil  fût  parfaitement  sec.  La  déviation  ne  se  reproduisit 
plus  et  le  malade,  au  bout  d’un  mois  et  demi  de  séjour  au  lit,  put 
partir  de  l'hôpital  parfaitement  guéri.  Je  crois  qu’il  faut  laisser 
longtemps  les  malades  au  lit,  s’ils  n’ont  pas,  pour  la  marche, 
l’appareil  de  Delbet,  car,  sous  l’influence  de  la  marche  et  du  poids 
du  corps,  la  déviation  latérale,  mênne  parfaitement  réduite,  peut 
se  reproduire  au  bout  d’un  certain  temps. 


Sur  le  «  tamponnement  »  en  chirurgie  abdominale, 
parTtf.  A.  LAPOINTE. 

Dans  la  discussion  qui  a  suivi  le  rapport  de  M.  Delbet,  de 
l’avant-dernière  séance,  plusieurs  de  nos  collègues  ont  exprimé 
incidemment  leur  opinion  sur  le  «  tamponnement  de  Mikulicz  ». 

Les  uns,  avec  MM.  'Quénu  et  Delbet,  n’ont  point  caché  leur 
mépris  pour  cette  façon  de  terminer  certaines  interventions  aty¬ 
piques  et  complexes  et  ils  ont  paru  stupéfaits  d’entendre  notre 
secrétaire  général  qui  pourtant  s’y,  connaît,  et  quelques  autres, 
prendre  la  défen'se  du  Mikulicz  et  déclarer  que  beaucoup  de  leurs 
opérées  lui  avaient  dû  la  vie. 

Comme  j’utilise  encore,  de  temps  en  temps,  le  tamponnement, 
j’ai  été  très  impressionné  par  la  sévérité  du  jugement  formulé 
contre  lui,  et  je  me  suis  demandé  si  vraiment,  à  l’avenir,  je  devais 
y  renoncer  pour  les  cas  analogues  à  ceux  dans  lesquels,  ne  voyant 
rien  de  mieux  pour  me  tirer  d’embarras,  je  m’y  étais  résigné. 

Je  me  permettrai  de  rappeler  tout  d’abord  que  Mikulicz  n’est 
pas  l’inventeur  du  tamponnement,  manœuvre  peu  brillante,  c’est 
entendu,  mais  probablement  aussi  vieille  que  la  chirurgie  opéra¬ 
toire.  La  seule  trouvaille  du  chirurgien  germain,  c’est,  je  crois 
bien,  le  petit  truc  destiné  à  faciliter  l’extraction  des  compresses- 
tampons,  le  sac  de  gaze  périphérique  et  sa  ficelle  centrale.  Il 
tamponnait  à  la  gaze  iodoformée.  C'était  l’usage  à  cette  époque 
lointaine  où  les  chirufgiens  travaillaient  sans  autoclave  et  per¬ 
sonne  n’aurait  aujourd’hui  l’idée  de  tamponner  un  ventre  avec 
autre  chose  que  de  la  gaze  stérilisée.  L’intoxication  iodoformée, 
évoquée  par  M.  Quénu,  ne  saurait  donc  plus  servir  d’objection. 

Il  est  certain  qu’avant  que  les  interventions  abdominales  et  pel¬ 
viennes  ne  soient  les  interventions  méthodiques  et  réglées  qu’elles 
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sont  aujourd’hui,  on  s’est  beaucoup  servi  du  tampohnement.  Les 
progrès  techniques  tels  que  la  position  déclive  et  le  drainage  vagi¬ 
nal,  avec  ou  sans  cloisonnement  vésico-colique  en  ont  beaucoup 
restremt  les  indications. 

Peuvent-ils,  comme  le  soutiennent  ses  adversaires,  les  suppri¬ 
mer  complètement  ? 

Je  ne  trouve  pas  que  les  défenseurs  du  tamponnement  aient  fait 
valoir  pour  sa  défense  le  meilleur  argument.  On  a  dit  qu’il  était 
indiqué  en  cas  de  péritonisation  incomplète  ou  comme  barrière  à 
l’infection.  C’est  l’hémostase  imparfaite  du  foyer  opératoire  qui 
représente,  à  mon  avis,  la  seule  et  inéluctable  indication  d’un 
tamponnement,  dans  le  pelvis  ou  ailleurs.  C’est  pour  cela  qu’il  a 
été  imaginé  et  j’envie  vraiment  la  chance  ou  l’habileté  de  ceux 
qui  ne  trouvent  plus  jamais  l’occasion  d’y  recourir. 

Ne  voient-ils  donc  plus  de  ces  cas  dans  lesquels  la  décortication 
de  masses  adhérentes  laisse  de  larges  surfaces,  non  point  dépéri- 
tonis'ées,  mais  tapissées  au  contraire  d’un  péritoine  épaissi,  œdé¬ 
mateux,  saignant  de  partout,  sur  lequel  aucune  pince  ne  mord  ni 
aucun  fil  ne  tient? 

Dans  ces  suintements  en  nappe,  le  drainage  vaginal  procure-t-il 
toujours  l’assèchement  nécessaire,  et  le  cloisonnement  vésico- 
colique,  expédient  avantageux  en  cas  de  péritonisation  régulière 
impossible,  mais  véritable  cache-misère  au-dessus  du  pelvis 
délabré,  est-il  une  barrière  constamment  suffisante  contre  l’in¬ 
fection  diffuse  du  péritoine? 

Je  n’en  suis  pas  certain  et  c’est  pourquoi,  dans  ces  cas  de  sai¬ 
gnement  qui  échappent  aux  ligatures  régulières,  mais  dans  ces 
cas-là  seulement,  le  tamponnement,  avec  ou  sans  sac  de  Mikulicz, 
m’apparaît  comme  une  ressource  ultime,  un  pis  aller  susceptible 
de  rendre  de  grands  services. 

Je  m’excuse  de  ces  réflexions  terre  à  terre,  mais  le  tamponne¬ 
ment  a  passé  un  si  mauvais  quart  d’heure,  qu’il  m’a  semblé  utile 
de  déclarer  ici  que  le  tamponnement  hémostatique  pouvait  encore 
avoir  du  bon. 

M.  Qüénü.  —  M.  Lapointe  et  moi  ne  sommes  pas  très  éloignés  : 
technique  exceptionnelle,  pis  aller,  voilà  ce  que  nous  concède 
M.  Lapointe;  bien  plus,  il  ne  défend  pas  le  grand  sac  de  gaze,  il 
se  limite  au  tamponnement  avec  des  mèches;  nous  sortons  du 
Mikulicz  et  de  tous  ces  procédés  de  colossale  tamponnade  si  chers 
aux  Allemands.  Quant  à  moi,  je  n’ai  gardé  les  mèches  que  pour  la 
chirurgie  hépatique,  et  encore  employées  avec  la  plus  grande  dis¬ 
crétion  ;  l’hémostase  me  paraît  toujours  réalisable  par  les  moyens 
ordinaires  (pincement  et  ligature).  Pour  la  chirurgie  pelvienne 
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les  arguments,  ou  plutôt  l’exposé  des  «  convictions  »  de  mes 
collègues  ne  m'ont  pas  converti  au  retour  vers  une  autre  pra¬ 
tique. 

M.^J.-L.  Faure.  —  Messieurs,  je  ne  veux  pas  éterniser  cette 
discussion,  d’autant  que  nos  points  de  vue  se  rapportent  comme 
il  arrive  souvent  après  les  discussions  sincères.  Je  n’ai  jamais  dit 
que  ce  Mikulicz  devait  être  fait  très  souvent.  J’ai  dit  qu’il  avait 
certaines  indications  capitales,  et  l’une  de  ces  indications  est  pré¬ 
cisément  celle  qui  a  servi  de  point  de  départ  à  la  discussion,  je 
veux  parler  des  cas  de  réopération,  comme  celui  dont  nous  a 
parlé  Delbet. 

Dans  ces  cas  il  ne  s’agit  pas  de  tamponnement  contre  le  suinte¬ 
ment  sanguin,  ce  qui  est  une  des  indications  les  plus  claires  et 
dont  Lapointe  vient  de  nous  parler,  il  s’agit  de  cas  dans  lesquels 
il  n’y  a  pas  de  péritonisation  à  faire,  car  elle  est  déjà  faite.  Ce  sont 
les  cas  d’infection  péritonéale  diffuse.  Quand  après  une  amputation 
de  cuisse  il  y  a  des  symptômes  d’infection  graves,  nous  faisons 
sauter  les  sutures  et  nous  laissons  les  lambeaux  ouverts.  Quand 
le  ventre  est  gravement  infecté,  il  faut  de  même  laisser  le  ventre 
ouvert  et  il  n’y  a  pas  d’autre  mode  de  le  laisser  ouvert  que  d’y 
laisser  un  Mikulicz.  Mais  alors  un  vrai  Mikulicz,  avec  le  sac  dont 
M.  Quénu  ne  veut  pas  entendre  parler  et  qui  constitue  précisé¬ 
ment  la  supériorité  de  la  pratique  de  Mikulicz  parce  qu’il  empêche 
la  mèche  de  gaze  de  séjourner  dans  le  ventre  et  parce  qu’il  permet 
de  le  faire  au  fil  insué  sur  sa  partie  profonde,  le  retournement  du 
sa,cen  doigt  de  gant  et  son  extraction 'facile.  Car  tout  est  là.  On 
dit  que  l’extraction  du  sac  était  douloureuse  et  difficile.  Oui,  lors¬ 
qu’on  la  fait  trop  tôt,  les  4“,  b®  et  6®  jour.  Fait  dans  ces  conditions, 
le  Mikulicz  est  mauvais.  Non,  lorsqu’on  enlève  le  sac  le  iO'  jour 
au  plus  tôt,  car. à  ce  moment  le  péritoine  est  complètement  fermé 
autour  du  sac,  celui-ci  a  une  tendance  à  l’élimination  spontanée 
et  il  s’enlève  avec  la  plus  grande  facilité.  J’insiste  sur  ce  point  qui 
est  de  la  plus  haute  importance. 

Dans  les  cas  ordinaires  avec  péritonisation  très  difficile  ou 
impossible  —  car  il  y  a  des  péritonisations  impossibles  —  en  par¬ 
ticulier  dans  les  cas  comme  j’en  ai  vu  un  ce  matin  même,  où 
l’intestin  grêle  est  dénudé,  infecté,  adhérent  à  des  débris  sal- 
pingiens  suppurés,  et  où  il  est  impossible  de  cacher  sous  le  cloi¬ 
sonnement  recto-vésical  ces  surfaces  infectées  qui  appartiennent 
à  l’intestin  grêle  et  qui  doivent  rester  forcément  au-dessus  du 
cloisonnement  ;  dans  ces  cas,  dis-je,  de  péritonisation  impossible 
ou  simplement  mauvaise,  le  Mikulicz  a  un  autre  avantage,  celui 
d’isoler  les  anses  grêles  d'un  foyer  septique.  Car  même  avec  la 
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meilleure  des  péritonisations,  lorsqu’il  y  a  eu  du  pus  dans  le  bassin 
lors  d’une  opération  grave  et  difficile,  il  y  a  eu  du  pus  sur  la  ves¬ 
sie,  il  y  en  a  eu  sur  les  parois  pelviennes  et  le  contact  des  anses 
grêles  avec  ces  surfaces  infectées  constitue  évidemment  une  cause 
possible  d’infection  grave  de  la  grande  cavité  fracturée  et  ce  rôle 
d’isolements  est  aussi  très  important. 

Je  n’insiste  pas  davantage.  Je  répète  encore  une  fois  que  le 
Mikulicz  ne  doit  être  employé  que  d’une  façon  exceptionnelle. 
Mais  alors,  qu’il  s’agisse  d’une  péritonite  diffuse  qui  demande  une 
large  ouverture  permanente  du  ventre,  ou  d’un  foyer  septique 
particulièrement  grave  avec  péritonisation  impossible  ou  mau¬ 
vaise,  je  dis  que  le  Mikulicz  bien  placé  peut  sauver  des  malades 
qui  auraient  sans  son  application  les  plus  grandes  chances  de 
mourir.  J’ai  vu  un  cas  semblable  ce  matin  encore.  Malgré  la  dis¬ 
cussion  un  peu  vive  qni  a  eu  lieu  ici,  je  lui  ai  mis  un  Mikulicz.  Je 
recommencerai  demain  en  présence  d’un  cas  semblable. 


Rapports  écrits. 

Cal  vicieux  des  deux  os  (de  l'avant- bras. 

Double  décalage  radial  et  cubital  [déviation  exepiionmeJte), 

par  M.  Fernand  Masmonteil, 

Interne  des  hôpitaux. 

Rapport  de  M.  RAOUL  BAUDET. 

La  pièce  anatomique,  présentée  par  M.  Masmonteil  dans  la 
dernière  séance,  est  un  cal  vicieux  des  deux  os  de  l’avant-bras. 
Il  siège  vers  le  noilieu  des  deux  os,  à  peu  près  à  la  même  hauteur 
sur  l’un  et  sur  l’autre  :  toutefois  quelques  millimètres  plus  haut 
•^sur  le  radius.  Il  commande  une  triple  déviation.  Les  deux  pre¬ 
mières,  qui  se  sont  faites  à  la  fois  dans  le  sens  vertical  et  dans  le 
sens  antéro-postérieur,  font  chevaucher  le  fragment  inférieur  sur 
le  supérieur  et  en  avant  de  lui  :  si  bien  que  lorsqu’on  regarde  de 
profil  chacun  des  deux  os,  on  voit  qu’ils  ont  pris  une  forme  en 
baïonnette.  Ces  déformations  sont  banales  et  ne  méritent  pas  de 
retenir  votre  attention. 

La  troisième  déviation,  qui  s’est  faite  suivant  l’axe  de  chacun 
des  deux  os,  est  beaucoup  plus  intéréssantè;  Elle  a  été  telle  que  le 
fragment  inférieur  a  tourné  autour  du  fragment  supérieur.  Pour  le 
radius,  la  rotation,  qui  est  de  90“,  entraîne  le  fragment  inférieur 
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de  dehors  en  dedans.  Pour  le  cubitus,  la  rotation,  qui  est  de  45°,  a 
entraîné  le  fragment  inférieur  de  dedans  en  dehors,  si  bien  que  les 
deux  fragments  inférieurs  du  radius  et  du  cubitus  ont  tourné  l’an 
et  l’autre,  mais  inégalement,  vers  l’espace  interosseux. 

Ce  désaxement  des  fragments  a  entraîné  des  changements  dans 
la  situation  des  faces  et  des  bords  du  radius,  tels  que  ces  faces  et 
ces  bords  ne  se  correspondent  plus  :  ainsi  lorsque  l’on  met  en 
position  anatomique  l’extrémité  supérieure  du  radius,  on  voit  le 
bord  externe  et  même  un  peu  de  la  face  postérieure  du  fragment 
inférieur  continuer  en  bas  la  face  antérieure  du  fragment  radial 
supérieur  ;  et  sur  lè  cubitus,  on  voit  le  bord  interne  continuer  en 
bas  la  face  antérieure  du  fragment  cubital  supérieur  :  l’apophyse 
■  styloïde  étant  devenue  antéro-interne,  de  postérieure  qu  elle 
était. 

Il  y  a  donc  un  désaxement  simultané  des  deux  os  de  l'avant- 
bras  qui  s’ajoute  aux  deux  autres  déviations  précitées;  il  y  a  double 
décalage  radial  et  cubital.  Le  cal  vicieux  que  je  vous  présente 
rentre  donc  dans  la  catégorie  «  des  cals  gui  décalent  «  suivant 
l’expression  frappante  de  mon  maître  Auguste  Broca. 

Nous  savons  que  les  décalages  du  radius  sont  fréquents;  mais 
ceux  du  cubitus  sont  un  peu  plus  rares.  Destot  en  avait  rapporté 
trois  cas.  Masmonteil,  dans  sa  thèse  (1),  en  a  observé  personnelle¬ 
ment  plusieurs,  soit  sur  des  blessés,  soi!  sur  des  pièces  anatomi¬ 
ques  ;  et  ce  qu’il  y  a  d’assez  nouveau  dans  ses  constatations,  c’est 
que,  contrairement  à  ce  qu’a  vu  et  décrit  Destot,  pour  qui  le  déca¬ 
lage  du  fragment  inférieur  se  fait  de  dehors  en  dedans,  pour 
Masmonteil,  le  décalage  s’est  toujours  produit  de  dedans  en 
dehors,  etla  pièce  qu’il  vous  présente  lui  donne  raison  une  fois  de 
plus.' 

Mais  ce  qui  est  une  rareté,  une  exception,  c’est  le  décalage  simul¬ 
tané,  double,  du  radius  et  du  cubitus,  tel  qu’on  le  voit  sur  cette 
pièce.  Masmonteil  ne  l’avait  observé  qu’une  fois,  et  cette  pièce 
serait  la  seconde  seuleipent  qu’il  a  observée.  Peut-être  y  en  a-t-il 
d’autres;  peut-être  une  observation  clinique  plus  attentive  des 
déviations  consécutives  aux  fractures  des  deux  os  de  l’avant-bras 
nous  permettra  de  constater  que  ces  décalages  doubles  sont  plus 
fréquents  qu’ils  ne  paraissent. 

Permettez-moi  maintenant  une  réflexion. 

Nous  savons  que  les  décalages  isolés  du  radius  ou  du  cubitus 
sont  dus  à  la  position  défectueuse  en  demi-pronation  que  l’on 
impose  aux  deux  os  de  l’avant-bras  dans  l’appareil  immobilisa- 


(l)  Masmonteil.  Fractures  diaphysaires  des  deux  os  de  Vavanl-bras,  Paris, 
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leur.  Les  fragments  supérieurs  restent  maintenus  en  supination 
par  le  biceps  et  le  court  supinateur,  les  fragments  inférieurs  seuls 
obéissent  à  l’attitude  de  demi-pronation  qu’on  impose  à  J’avant- 
bras,  et  que  maintient  la  contraction  des  muscles  pronateurs  que 
les  supinateurs  ne  peuvent  contre-balancer.  Mais  pourquoi  ce 
double  désaxement?  Comment  expliquer  ce  double  décalage 
radial  et  cubital  ?  11  ne  peut  y  avoir  que  deux  explications.  Ou 
bien,  la  fracture  ayant  été  très  longue  à  consolider,  le  carré  pro- 
nateur  s’est  rétracté,  a  rapproché  ses  deux  surfaces  d’insertion  et  a 
fait  tourner  chaque  fragment  radial  et  cubital  l’un  vers  l’autre  ;  ou 
bien,  un  des  deux  os,  le  radius  par  exemple,  s’est  soudé,  s’est  con¬ 
solidé  le  premier,  les  fragments  cubitaux  restant  encore  mobiles. 
Le  carré  pronateur  prenant  appui  sur  le  fragment  radial  devenu 
fixe,  mais  déjà  en  position  vicieuse  de  demi-pronation,  a  pu  faire 
tourner  le  fragment  cubital  mobile  vers  l’espace  interosseux.  Ces 
deux  explications,  du  reste,  ne  se  contredisent  pas  et  peuvent  se 
retrouver  chacune  dans  quelques  cas  particuliers. 

Je  vous  prie  de  remercier  M.  Masmonteil  de  son  intéressante 
communication. 


Plaie  thoraco-abdominale  ;  hernie  transdiaphragmatique 
sous-cutanée  de  l'angle  gauche  du  côlon.  Résection  intestinale. 

Guérison, 

par  M.  R.  Chénier. 

Rapport  de  M.  Ed.  MICRON. 

M.  Chéuier,  médecin  aide-major  à  la  mission  française  en 
Roumanie,  nous  a  envoyé  une  observation  de  hernie  de  l’angle 
gauche  du  côlon  à  travers  le  sinus  costo-diaphragmatique  et  le 
rebord  costal  fracturé;  cette  hernie  se  trouvait  sous  la  peau  cica¬ 
tricielle  et  très  adhérente  à  tout  l’intestin  ;  si  bien  que  la  cure 
radicale  ne  fut  possible  qu’en  faisant  une  laparotomie  latérale,  en 
sectionnant  l’intestin  dans  lè  ventre,  au  niveau  de  son  entrée  et 
de  sa  sortie  du  sac,  et  en  pratiquant  une  anastomose  bout  à  bout. 
Voici  le  résumé  de  cette  observation  : 

Soldat  B...  C...,  du  47'  régiment  d'infanterie  roumaine,  blessé 
le  9  juillet  1917,  entre  dans  le  service  du  D'  Chénier  pour  un  séton 
du  rebord  thoracique  gauche.  Ce  séton  a  été  causé  par  une  balle, 
qui  a  d’abord  traversé  le  bras,  puis  a  pénétré^dans  la  paroi  thora- 
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cique  à  quatre  travers  de  doigt  au-dessous  et  au  dehors  du  mame¬ 
lon,  et  est  sortie  à  un  travers  de  main  au-dessus  et  à  gauche  de 
l’ombilic,  un  peu  au-dessous  du  rebord  costal.  Ce  séton  est  encore 
fistuleux,  bien  que  la  blessure  date  depuis  plusieurs  semaines. 

Sur  le  trajet  du  séton,  on  constate  l’existence  d’une  masse 
molle,  variable  dans  son  volume,  et  se  réduisant  brusquement  ' 
sous  la  pression.  Il  y  avait  donc  les  signes  d’une  hernie  au  niveau 
de  cette  cicatrice;  le  diagnostic,  cependant,  ne  fut  fait  que  lors  de 
l’intervention. 

Opération,  le  21  aortt  :  incision  de  la  peau,  entre  les  deux 
orifices  du  séton,  et,  immédiatement  sous  la  peau,  sans  qu’aucun 
plan  de  clivage,  sans  qu’aucune  couche  de  tissu  cellulo-graisseux 
ait  donné  l’éveil;  on  tombe  dans  une  cavité  tapissée  par  un  tissu 
rouge,  pourvu  de  replis,  qui  ressemble  étrangement  à  une 
muqueuse  intestinale.  Il  n’y  a  cependant  pas  trace  de  matières 
fécales  à  ce  moment.  En  explorant  la  cavité,  on  constate  qu’à  ses 
deux  extrémités  elle  se  continue  par  un  canal  qui  rentre  dans  la 
profondeur.  Il  s’agit  bien  d’un  segment  d’intestin  hernié  à  travers 
les  dernières  côtes  fracturées  par  le  projectile,  mais  qui,  en  raison 
de  l’ancienneté  de  la  blessure,  était  complètement  adhérent  aux 
tissus  voisins,  ce  qui  explique  qu’il  ait  été  ouvert  par  mégarde. 
On  tente  de  le  libérer  sans  aucun  résultat;  on  cliverait  plus  faci¬ 
lement  dans  l’épaisseur  même  de  la  paroi  intestinale  qu’entre  elle 
et  les  tissus  voisins.  Il  n’y  a  qu’à  la  partie  supérieure  de  l’incision 
que  l’on  peut,  sur  environ  3  centimètres  de  long,  retrouver  la 
surface  extérieure  de  l’intestin,  d’ailleurs  dépolie,  et  ayant  com¬ 
plètement  perdu  son  aspect  normal.  On  essaie  sans  résultat  d’atti¬ 
rer  l’intestin  au  dehors,  il  tient  dans  la  profondeur  et  ne  vient  pas. 

Devant  ces  constatations,  on  ferme  provisoirement  l’intestin 
avec  des  pinces,  on  pratique  une  laparotomie  franchement  en 
tissu  sain,  au  niveau  de  l’hypocondre  gauche.  L’opération  se 
poursuit  alors  sans  incidents;  libération  de  la, hernie  de  dedans 
en  dehors  et  de  bas  en  haut;  en  sectionnant  les  tissus  auxquels 
elle  adhère,  on  constate  qu’il  s’agit  de  la  fin  du  côlon  transverse  et 
de  l’angle  gauche  du  côlon  qui  s’est  engagé  à  travers  le  dia¬ 
phragme,  le  sinus  costo-diaphragmatique  et  les  côtes,  et  qui 
n’était  plus  recouvert  que  par  la  peau. 

En  raison  des  adhérences  qu’avait  contractées  la  partie  herniée, 
il  n’y  a  pas  autre  chose  à  faire  que  réséquer. 

Résection,  anastomose  termino-terminale  par  les  procédés  habi¬ 
tuels,  sans  difficulté  spéciale  ;  il  ne  reste  plus  qu’à  refermer  la 
brèche  pariétale,  et  celle-ci  est  assez  grande. 

Au-dessous  des  dernières  côtes,  on  reconstitue  les  divers  plans 
mîusculaires  par  des  surjets  au  catgut. 
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Au  niveau  du  rebord  costal,  on  commence  par  régulariser  les 
extrémités  fracturées  des  3  dernières  côtes  et  supprimer  des 
esquilles  pointues.  Puis,  dans  la  profondeur,  suture  du  dia¬ 
phragme,  y  compris  le  péritoine  diaphragmatique,  par  des  points 
séparés.  Puis,  suture  des  muscles  intercostaux  ;  puis,  suture  de  la 
peau. 

Un  drain  de  sûreté  a  été  laissé  au  contact  de  l’intestin  dans  la 
partie  inférieure  de  l’incision  ;  un  autre  est  placé  sous  la  peau  du 
thorax,  au  niveau  de  l’extrémité  supérieure  de  l’incision. 

D’après  ce  compte  rendu  opératoire,  M.  Chénier  a  surmonté 
les  difficultés  de  la  libération.  La  guérison  fut  obtenue  sans  inci¬ 
dents.  Mais  les  résultats  de  la  réfection  de  la  paroi,  à  échéance 
éloignée,  n'ont  pas  pu  être  observés. 


Deux  cas  de  pancréatite  avec  stéatonécrose.  Examen  histologique, 
par  MM.  A.  Guieïsse-Pellissier  et  G.  Leclero'  (de  Dijon). 

Rapport  de  M.  P.  LECÈNE. 

MM.  Guieysse  et  Leclerc  (de  Dijon)  nous  ont  adressé  récemment 
deux  observations  de  pancréatite  avec  stéatonécrose,  sur  les¬ 
quelles  vous  m’avez  ch|^rgé  de  faire  un  rapport.  Les  'malades  ont 
été  étudiées  cliniquement  et  opérées  par  M.  Leclerc;  l’examen 
microscopique  très  étudié  de  la  pièce  a  été  fait  par  M.  A. 
Guieysse-Pellissier  dans  le  premier  cas. 

Voici  tout  d’abord  les  observations  cliniques  et  anatomiques 
des  auteurs  reproduites  in  extenso. 

Obs.  I  (D''  Leclebc).  —  Femme,  cinquante-huit  ans.  La  malade  arrive 
dans  mon  service  dans  un  très  mauvais  état;  son  faciès  est  très  altéré, 
sa  langue  sèche,  son  pouls  presque  imperceptible.  Les  extrémités  sont 
cyanosées.  Température 

A  l’examen,  on  trouve  le  ventre  très  ballonné,  uniformément;  il  est 
partout  sonore  ;  pas  de  défense  de  la  paroi  ni  de  douleur  à  la  palpa¬ 
tion.  Le  toucher  rectal  ne  révèle  rien  si  ce  n’est  la  présence  de  matières 
dans  le  rectum. 

La  malade  ne  peut  donner  de  renseignements  précis  et  ce  n’est 
que,  ultérieurement,  par  son  médecin  traitant  (Dr  Poirier),  qu’on  peut 
avoir  les  détails  suivants  : 

Elle  n’aurait  jamais  été  malade;  pas  de  troubles  digestifs  ni  intesti¬ 
naux,  notamment.  Huit  jours  avant  l’entrée  à  l’hôpital,  la  malade  a  été 
prise  brusquement  de  coliques  et  de  vomissements  ;  violentes  douleurs 
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aa  creax  épigastrique  et  sous  les  fausses  côtes  droites  qui  font  faire  le 
diagnostic  de  coliques  hépatiques.  Ces  douleurs  se  sont  bientôt  géné-  ' 
ralisées  à  tout  l’abdo naen  qui  s’est  progressivement  ballonné. 

Les  yomissements  se  sont  fréquemment  répétés  depuis  le  début  de 
la  maladie;  il  y  a  de  la  constipation,  mais  la  malade  a  eu  cependant  de 
petites  sélles  et  quelques  gaz,  les  jours  précédents. 

Le  diagnostic  est  très  hésitant  :  l’occlusion  intestinale  est  à  repousser  ; 
l’existence  de  température  fait  admettre  une  péritonite,  malgré  l’ab¬ 
sence  de  sensibilité  et  de  réaction  de  défense  à  la  pression. 

Intervention  immédiate.  Anesthésie  générale  à  l’éther.  Laparotomie 
médiane  sous-ombilicale.  Au  bout  de  quelques  minutes,  la  malade  a 
uo  grand  vomissetnent  noir,  se  cyanose  et  meurt. 

On  a  cependant  eu  le  temps  d’ouvrir  le  ventre  et  d’examiner  les 
lésions  ;  il  n’y  a  pas  d’épanchement,  ni  ascitique,  ni  purulent.  Les 
anses  intestinales  sont  distendues,  le»  anses  grêles  particulièrement. 
Pourtant  il  n’y  a  nulle  part  d’obstacle  à  la  circulation  intestinale. 

Sur  le  mésocôlon  Iransverse,  un  peu  à  gauche  de  la  ligue  médiane, 
on  découvre  un  noyau  du  volume  d’une  noix  d’aspect  mi-inflamma- 
toire,  mi -hémorragique.  II  occupe  l’épaisseur  même  du  méso  et  l'in¬ 
testin  est  .sain  à  son  niveau.  A  la  coupe,  il  semble  formé  de  produits 
caséeux  et  de  sang  épanché.  A  sa  surface,  la  séreuse  péritonéale  pré¬ 
sente  de  petites  taches  blanchâtres,  nacrées  qui  éveillent  immédiate¬ 
ment  l’idée  des  taches  de  bougie  de  la  stéato-nécrose.  J’examine  alors 
l’étage  sus-méso-colique  :  estomac  sain  ;  vésicule  un  peu  distendue, 
sans  tension,  à  parois  souples  et  sans  calculs  perceptibles  au  toucher. 

Effondrement  de  l’épiploon  gastro-colique.  La  paroi  postérieure  de 
l’arrière-cavité  est  rouge;  elle  présente  un  grand  nombre  de  taches  de 
bougie  et  plusieurs  foyers  nécrotiques  et  hémorragiques  ayant  tout  à 
fait  le  même  aspect  que  le  noyau  méso-colique  sus-décrit.  Le  pancréas 
est  augmenté  de  volume,  dur,  à  limites  diffuses  et  semble  pris  dans 
une  gangue  inflammatoire.  On  en  prélève  un  fragment  qui  présente 
des  foyers  de  nécrose  et  des  foyers  hémorragiques  disséminés  dans 
son  épaisseur. 

A  ce  moment  seulement,  on  remarque  sur  le  grand  épiploon  de 
toutes  petites  taches  de  bougie  qui  avaient  passé  inaperçues  à  l’ouver¬ 
ture  du  ventre. 

Examen  histologique  (D'^  GntEYSsE-PELLissiER) .  —  Le  fragment  de  pan¬ 
créas  qui  avait  été  recueilli  par  M.  le  D”. Leclerc,  et  fixé  dans  d’excel¬ 
lentes  conditions,  fut  confié  au  D'  Guieysse-Pellissier  qui  en  fît  un 
examen  microscopique  approfondi. 

Voici  les  résultats  de  cet  examen  histologique  : 

A  un  faible  grossissement,  en  examinant  un  point  où  le  parenchyme 
paraît  peu  touché,  nous  voyons  que  les  acini  semblent  plus  petits  que 
normalement,  leurs  cellules  se  touchent  par  feur  sommet,  on  ne  voit 
pas  de  lumière.  En  d’autres  points,  la  lumière  est  au  contraire  béante 
et  renferme  une  masse  informe  ;  enfin,  disséminés  au  hasard,  on  voit 
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des  trous  qui  semblent  découpés  à  l’emporte-pièce  et  qui  sont  limités 
par  des  cellules  aplaties. 

En  général,  les  cellules  sont  petites  et  ne  contiennent  pas  de  fila¬ 
ments  ergastoplasmiques,  ni  de.  grains  de  sécrétion,  sauf  en  quelques 
points  où  elles  sont  tout  à  fait  normales  et  qui  peuvent  servir  de  com¬ 
paraison.  Ces  faits  ont  été  observés  par  Herrenschmidt  chez  les  chiens 
en  expérience  de  Morel  et  Brocq  ;  il  avait  noté  que  «  les  cellules  glan¬ 
dulaires  ont  perdu  leur  caractère  foncé  et  leurs  granulations,  elles 
sont  devenues  claires  »,  et  plus  loin,  nous  trouvons  encore  :  «  Les 
culs-de-sac  sont  atrophiés  et  garnis  de  cellules  moins  grandes  que  nor¬ 
malement.  » 

Il  ne  nous  a  pas  été  possible  d’étudier  sur  nos  pièces  l’état  du  chon- 
driome  des  cellules,  mais  l’absence  de  filaments  ergastoplasmiques 


Fio.  1. 

(ces  filaments  n’étant  qu’une  image  altérée  du  chondriome)  nous 
prouve  qu’il  doit  être  dans  ces  états  que  Mayer  et  Rathery,  en  l’étu¬ 
diant  dans  le  foie  et  le  rein,  ont  appelés  l’homogénisation  et  la  cyto- 
lyse  et  qui  sont  dus  à  une  disparition  des  lipoïdes  cellulaires.  Ces  cel¬ 
lules  sont  déjà  lésées,  mais  la  lésion  n’est  pas  encore  irrémédiable  ; 
leur  fonctionnement  physiologique  n’est  plus  normal;  un  degré  de  plus 
et  nous  arrivons  aux  lésions  irréparables  qui  aboutissent  à  la  nécrose. 

Nous  avons  représenté  dans  la  figure  1  des  éléments  sur  le  point  de 
dégénérer;  ils  sont  alors  très  reconnaissables  et  tranchent  vivement  par 
leur  aspect  caractéristique.  Ces  éléments  sont  grands,  pâles,  très  gra¬ 
nuleux,  les  limites  des  cellules  s’accentuent  et  l’on  a  l’impression  que 
tout  l’acinus  ainsi  frappé  dégénère  en  masse.  Souvent,  on  voit  au 
centre,  dans  la  lumière,  des  masses  sans  structure. 

A  un  degré  plus  avancé,  jes  cellules  dégénèrent  franchement,  ainsi 
qu’on  peut  le  voir  dans  la  figure  2  ;  elles  se  séparent  complètement  les 
unes  des  autres;  les  noyaux  sont  tout  à  fait  pycnotiques;  il  ne  reste 
plus  qu’un  magma  central  considérable  entouré  d’éléments  dégénéréSj, 
Encore  un  degré  et  toute  structure  disparaît  totalement,  ainsi  se  for- 
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ment  ces  trous  circulaires  parfaitement  réguliers  et  que  l'on  voit  dis¬ 
séminés  un  peu  partout.  Les  uns  sont  vides  sur  la  coupe,  d’autres  ren¬ 
ferment  encore  des  masses  nécrosées. 

Ce  processus  de  nécrose  qui  atteint  d’un  seul  coup  tout  un  acinus 
n’est  pas  le  plus  fréquent;  nous  l’avons  décrit  d’abord  parce  que  c’est 
le  plus  frappant,  mais  si  l’on  regarde  avec  attention,  on  voit,  en  très 


Fio.  2. 


grande  quantité,  des  acini  dont  la  lumière  est  remplie  du  magma 
nécrosé  renfermant  souvent  un  ou  deux  éléments  dégénérés  dont  le 
noyau  n’est  plus  qu’une  petite  masse  pycnotique.  Dans  de  pareils  acini 
les  cellules  périphériques  ne  semblent  pas  subir  d’autres  lésions  que 
célles  que  nous  avons  décrites  comme  lésions  primaires,  mais  elles 
changent  de  forme  et  s’aplatissent;  il  est  visible  qu’elles  sont  repous¬ 
sées  par  la  masse  qui  occupe  le  centre  de  l’acinus.  Les  éléments 
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nécrosés  qui  se  trouvent  au  milieu  de  la  masse  sont  seulement  les  cel¬ 
lules  centro-acineuses. 

Nous  voyons  dans  la  figure  3  plusieurs  acini  ainsi  remplis  de  ces 
masses.  Deux  sont  particulièrement  intéressants  et  nous  pensons 
qu’avec  leur  aide,  nous  pouvons  comprendre  de  quelle  manière  la 
lésion,  d’abord  intraglandulaire,  s’extériorise  et  devient  interstitielle. 
En  B,  l’acinus  est  rompu  et  la  substance  peut  librement  s’échapper  au 
dehors,  toutefois,  nous  n’accepterions  pas  cette  hypothèse  si  nous 
n’avions  que  cet  aspect,  car  il  pourrait  s’agir  là  d’une  rupture  acciden¬ 
telle,  d’un  artefact.  Mais  en  A,  il  n’y  a  pas  d’hésitation,  les  éléments 
sont  parfaitement  en  place  et  l’on  voit  un  point  de  la  périphérie  deve¬ 
nir  d’une  minceur  extrême.  Que  ce  point  se  rompe,  la  substance  cen¬ 
trale  est  déversée  dans  le  tissu  conjonctif,  l’acinus  est  alors  désorga¬ 
nisé  comme  eu  G. 

Le  tissu  conjonctif  une  fois  envahi,  les  grandes  lésions  apparaissent  ; 
ce  sont  la  sclérose  avec  hémorragies  et  la  dégénérescence  des  lobes 
adipeux. 

La  sclérose,  dans  le  cas  qui  nous  occupe,  n’est  pas  très  serrée;  elle 
dissocie  les  acini;  auprès  des  grandes  lésions  (fig.  4),  ceux-ci  appa¬ 
raissent  comme  de  petits  groupes  cellulaires  très  séparés  les  uns  des 
autres  par  un  feutrage  de  fibres  conjonctives  assez  riche  en  cellules, 
les  leucocytes  y  sont  assez  abondants.  A  un  degré  plus  avancé,  les 
petits  groupes  de  cellules  épithéliales  sont  disloqués  et  les  cellules 
sont  complètement  séparées  les  unes  des  autres.  Elles  sont  alors  trans¬ 
formées  en  gros  éléments  vacuolaires.  On  en  retrouve,  sous  cette 
forme,  en  groupes  assez  abondants,  dans  des  fentes  qui  sont  vraisem¬ 
blablement  des  voies  lymphatiques  et  ceci  nous  explique  comment 
nous  pourrons  en  voir  jusque  dans  les  ganglions  lymphatiques. 

'  Nous  avons  eu,  en  effet,  dans  nos  coupes,  de  petits  ganglions  lym¬ 
phatiques  ;  les  sinus  médullaires  Âe  ces  ganglions  sont  absolument 
remplis  de  ces  éléments;  ce  sont  bien  les  mêmes  sans  aucun  doute; 
ils  sont  gros,  criblés  de  vacuoles,  et,  bien  que  leur  noyau  ne  soit  pas 
en  pycnose,  il  présente  un  aspect  de  dégénérescence,  au  moins  du 
cytoplasme.  Ce  fait  nous  a'pani  digne  d’être  noté,  d’autant  plus  que 
nous  avons  déjà  observé  des  phénomènes  analogues  pour  l’épithélium 
pulmonaire  irrité  par  les  gaz  toxiques;  ces  faits  n’ayant  pas  encore 
été  publiés,  nous  ne  faisons  que  les  si^ialer. 

Les  îlots  de  Langerhans  n’avaient  pas  été  touchés  par  le  premier 
processus;  ils  sont  maintenant  atteints  secondairement  et  détruits 
comme  les  autres  éléments  épithéliaux.  > 

Par  place,  on  constate  la  présence  de  petits  ganglions  nerveux  qui 
ne  présentent  rien  de  particulier. 

C’est  dans  le  tissu  conjonctif  ainsi  modifié  que  se  produisent  les 
hémorragies,  probablement,  comme  l’admettent  Morel  et  Brocq,  par 
lésion  des  petits  vaisseaux. 

La  transformation  des  lobes  adipeux  est  la  lésion  qui  a  le  plus  frappé 
les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  cette  question,  elle  a  été  décrite 
plusieurs  fois,  aussi  n’en  dirons-nous  que  quelques  mots. 
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Les  masses  sont  frappées  par  lobes,  un  lobe  apparaissant  complète¬ 
ment  désorganisé  au  milieu  d’autres  parfaitement  sains.  Dans  les  lobes 
lésés,  on  reconnaît  la  charpente  dans  les  mailles  de  laquelle  on 
constate,  à  la  place  des  vides  qui  caractérisent  le  tissu  adipeux  sain, 
des  masses  qui,  d’après  Morel  et  Brocq,  sont  des  acides  gras  insolubles. 
Parfois  ces  masses  présentent  de  vagues  formes  cristallines,  mais  nous 
n’avons  pas  vu  de  vrais  cristaux.  La  lésion  s’accentuant,  les  mailles 
s’estompent,  deviennent  larges  et  floues,  puis  disparaissent  et  l’on  ne 
voit  plus  qu’une  seule  grosse  masse.  La  tache  de  bougie  est  constituée. 

Telles  sont  les  lésions  que  nous  avons  observées;  nous  voyons  donc 
qu’il  est  possible  de  suivre  l'évolution  de  la  lésion  de  l'intérieur  à  Vexté- 


rieur  du  •pancréas.  Cette  marche  s'accorde  bien  avec  l’hypothèse  d'une 
activation  du  suc  pancréatique. 

Obs.  II  (D''  Leclerc).  —  F...,  trente-cinq  ans.  Opérée  il  y  a  dix  ans 

d’un  kyste  de  l’ovaire.  A  eu  plusieurs  crises  de  coliques  hépatiques, 
la  dernière  il  y  a  quatre  ans.  Hahituellement  bien  portante,  elle  ne 
souffre  ni  de  l'estomac  ni  du  ventre  et  n’a  aucun  autre  trouble  digestif. 

Brusquement,  le  mercredi  à  9  heures  du  soir,  après  le  repas,  la 
malade  est  prise  de  douleur  dans  la  région  épigastrique  avec  vomisse¬ 
ment;  le  médecin  traitant  (D"'  Lauquin)  fait  le  diagnostic  de  colique 
hépatique. 

Le  jeudi  le  ventre  se. ballonne,  surtout  dans  la  région  sus-ombilicale. 
Vomissements,  constipation,  pas  de  gax.  Pas  de  température.  Pouls 
à  80“.  Le  D"’  Lauquin  pense  à  une  obstruciion  intestinale. 

Je  vois  la  malade  le  vendredi  soir  et  note  :  assez  bon  état,  bon  faciès, 
mais  le  pouls  est  à  110»,  de  tension  peu  élevée.  Température  37»b.  La 
malade  vomit  toujours  de  temps  en  temps,  mais  a  eu  des  gaz  spontané¬ 
ment.  Elle  souffre  toujours  un  peu  dans  tout  le  ventre,  sans  pouvoir 
donner  de  caractère  net  à  ses  douleurs  qui  ne  sont  pourtant  point  des 
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A  l’examen  on  trouve  ;  un  peu  de  ballonnement  général  ;  le  ventre 
est  sensible  un  .peu  partout  avec  légère  réaction  de  défense  de  la 
paroi:  ces  symptômes  ont  leur  maximum  dans  la  région  sous-hépa¬ 
tique. 

Matité  hépatique  normale.  Un  peu  de  subictère. 

En  face  de  ces  symptômes,  le  diagnostic  est  très  hésitant  :  il  ne  s’agit 
pas  d’une  obstruction  intestinale;  le  diagnostic  de  péritonite  par  per¬ 
foration  de  la  vésicule  est  peu  vraisemblable  à  cause  du  peu  de  douleur 
spontanée,  de  l’absence  de  toute  température,  le  tout  avec  un  état 
général  assez  bon. 

Le  samedi  malin,  je  revois  la  malade  :  elle  a  eu  la  nuit  un  grand 
vomissement  noirâtre,  le  pouls  est  plutôt  moins  bon.  J’interviens  : 

Laparotomie  médiane  sus-ombilicale.  Le  péritoine  ouvert  laisse 
échapper  de  la  bile  en  grande' quantité  :  il  n’y  a  pas  trace  de  pus  et 
d’ailleurs  la  séreuse  est  normale,  pas  même  congestionnée.  L’incision 
est  alors  transformée  en  incision  de  Kehr  pour  qu’une  exploration 
complète  puisse  être  faite  :  le  foie  paraît  alors  normal  ;  la  vésicule  eSt 
tout  à  fait  rétractée,  presque  réduite  à  un  cordon  scléreux. 

On  voit  sur  le  grand  épiploon  un  nombre  assez  considérable  de 
taches  blanchâtres,  nécrotiques,  dont  quelques-unes  atteignent  les 
dimensions  d’une  pièce  de  50  centimes. 

L’estomac,  qui  est  sain,  s’attire  mal,  car  le  petit  épiploon  épaissi  le 
rétracte  du  côté  du  hile  hépatique. 

A  cause  de  l’outillage  défectueux  et  du  milieu  opératoire  {opération 
faite  à  la  campagne  loin  de  tout  centre  chirurgical)  on  arrête  là  l’ex¬ 
ploration  et'on  ferme  le  ventre  en  laissant  un  drain. 

Les  suites  opératoires  sont  bonnes  tout  d’abord  ;  puis  la  malade  pré¬ 
sente  de  la  fièvre,  se  met  à  vomir  de  nouveau  avec  abondance  et  meurt 
18  jours  après  l’opération. 


Ces  deux  observations  peuvent  être  l’objet  de  quelques  ré¬ 
flexions.  Je  remarquerai  tout  d’abord  que  la  seconde  observation 
n’est  malheureusement  pas  assez  complète  pour  qu’on  en  puisse 
tirer  grand  parti  :  elle  montre  seulement,  à  mon  avis,  combien 
est  illusoire,  dans  les  cas  de  pancréatite,  l’intervention  qui  con¬ 
siste  simplement  à  ouvrir  l’abdomen,  à  regarder  les  lésions  et  à 
drainer  plus  ou  moins  efficacement  «  au  contact  du  pancréas 
malade  ».  Je  continue  à  penser,  comme  je  vous  l’ai  déjà  dit  dans 
un  rapport  publié  le  19  février  dernier,  à  l’occasion  d’une 
observation  de  Mercadé,  que  la  conduite  chirurgicale  rationnelle 
dans  ces  cas,  c’est  d'agir  sur  les  voies  biliaires,  en  les  drainant, 
après  les  avoir  explorées.  En  effet,  après  avoir  présenté  une  amé¬ 
lioration  passagère,  la  malade  opérée  par  M.  Leclerc  a  succombé 
au  bout  de  trois  semaines;  il  est  vrai  que  l’opération  avait  été 
faite  dans  des  conditions  matérielles  précaires  et  que  l’opérateur 
ne  semble  pas  avoir  pu  suivre  lui-même  son  opérée. 
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La  première  observation  de  M.  Leclerc  est  intéressante  au  point 
de  vue  anatomo-pathologique  :  la  malade  étant  morte  sur  la  table 
d’opération,  un  fragment  du  pancréas  put  être  prélevé  et  fixé 
dans  des  conditions  excellentes.  L’examen  très  complet  qui  fut 
fait  par  M.  Guieysse-Pellissier,  dont  la  compétence  est  grande  en 
histologie,  montra  combien  étaient  profondes  et  graves  les  lésions 
nécrotiques  des  acini  pancréatiques  :  en  suivant  l’évolution  histo¬ 
logique  des  lésions,  M.  Guieysse  a  pu  voir  que  la  nécrose  frappe 
G’abord  les  cellules  centro-acineuses,  atteint  le  fond  des  culs-de- 
sac  glandulaires,  les  effondre  et,  de  là,  gagne  le  tissu  conjonctif 
et  adipeux"  interstitiel.  Celte  marche  progressive  des  lésions- 
destructives,  de  l'intérieur  vers  l'extérieur  des  acini,  cadre  bien 
avec  l’hypothèse  d'une  activation  du  suc  pancréatique  à  l’intérieur 
des  conduits  excréteurs  du  pancréas.  Le  reflux  vers  les  acini  du  suc 
pancréatique  ainsi  activé  (très  vraisemblablement  par  la  bile 
comme  on  le  sait)  détermine  leur  nécrose  et,  quand  les  acini  ont 
été  effondrés,  le  tissu  cellulo-adipeux  est  envahi,  et  il  se  produit 
des  foyers,  caractéristiques  de  cytostéatonécrose.  Les  altérations 
des  petits  vaisseaux  sanguins  donnent  naissance  aux  foyers 
hémorragiques  interstitiels,  si  fréquents  dans  ces  cas  et  qui  parfois 
conduisent  à  de  véritables  apoplexies  diffuses  du  pancréas.  Les 
lésions  que  Guieysse  a  observées  dans  son  cas  sont  tout  à  fait 
analogues  à  celles  qu’Herrenschmidt  a  rencontrées  sur  les  pièces 
expérimentales  de  Morel  et  Brocq  :  on  sait  en  effet  que  ces 
auteurs  (1)  ont  pu  déterminer  expérimentalement  les  lésions  delà 
pancréatite  aiguë  hémorragique  avec  cytostéatonécrose,  chez  le 
chien,  en  injectant  dans  le  canal  pancréatique  de  la  bile,  alors 
que  le  pancréas  était  en  pleine  activité  secrétoire  (abondant  repas 
préopératoire  ou  injection  de  sécrétine  intraveineuse);  c’est  ce 
point  particulier  qui  fait  l'originalité  et  l’intérêt  des  expériences  de 
Morel  et  Brocq.  MM.  Morel  et  Brocq  ont  pu  observer  que  les  résul¬ 
tats  de  ces  injections  de  bile  dans  le  canal  pancréatique  étaient 
assez  variables;  sur  23  expériences  faites  sur  des  chiens  en  pleine 
digestion,  15  fois  il  y  eut  pancréatite  aiguë  mortelle  en  20  à 
48  heures  et  au  contraire  8  fois  des  formes  atténuées  compatibles 
avec  la  survie.  A.  l’autopsie  de  quelques-uns  de  ces  chiens  survi¬ 
vants,  les  auteurs  ont  pu  noter  l’existence  de  foyers  de  sclérose 
pancréatiqkie  qui  était  l’aboutissant  du  processus  de  réparation 
des  foyers,  hémorragiques  |ou  nécrotiques  intraglandulaires.  Ces 
derniers  faits  sont  très  intéressants,  car  ils  rappellent  les  pancréa¬ 
tites  hémorragiques  non  mortelles  que  l’on  peut  observer  parfois 

(1)  .Mémoire  présenté  à  l’Académie  de  Médecine  (1914)  ;  plus  récemment, 
Société  de  Biologie  (12  avril  1919). 
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chez  l’homme  et  dont  Guihé  a  rapporté  deux  cas  ici  même  en 
avril  dernier  (1). 

A  ce  propos  je  crois  bon  de  remarquer  que  mon  ami  Guihé, |dans 
sa  communication,  m’a  prêté  des  opinions  pessimistes  qui  ne  cor¬ 
respondent  pas  du  tout  à  ma  pensée.  En  effet,  Guihé  m’accuse  de 
noircir  le  tableau  et  de  faire  des  pancréatites  une  affection  terrible  ; 
de  plus,  par  une  argumentation  bizarre,  il  semble  me  ranger 
parmi  les  adversaires  de  l’opération  précoce.  Tout  cela  résulte 
évidemment  de  malentendus  qui  proviennent  de  ce  que  je  me  suis 
mal,  expliqué  ou  peut-être  aussi  de  ce  que  Guibé  a  mal  compris. 
J’ai  dit  dans  mon  rapport  sur  le  cas  de  Mercadé  et  je  maintiens 
que  la  vraie  pancréatite  aiguë  hémorragique  et  celle-là  seule  est  une 
affection  excessivement  grave  :  nombre  de  cas  meurent  très  rapide¬ 
ment,  opérés  ou  non,  mais  il  est  bien  évident  que  parfois  aussi,  à 
la  suite  d’une  poussée  de  pancréatite  à  allure  assez  sévère  au 
début,  les  choses  s’arrangent  et  que  le  malade  ne  succombe  pas 
pendant  la  crise  aiguë  ;  je  n’ai  jamais  songé  à  nierjune  pareille  pos¬ 
sibilité  que  je  connais  aussi  bien  que  quiconque,  étant  avec  mon 
ami  Lenormant  (2j,  celui  qui  a,  le  premier  [en  France,  publié  en 
1906  un  mémoire  complet  sur  la  question  des  pancréatites  aiguës. 
Il  en  est  de  même  pour  l’opération  précoce  ;  personne  ne  croit 
davantage  que  moi  à  son  utilité,  mais  ce  que  j’ai  dit  et  ce  que  je 
répète,  c’est  que  l'acte  opératoire  qui  se  contente  d'ouvrir  le  ventre 
et  de  draine?'  la  région  pancréatique  est  tout  à  fait  insuffisant, 
puisqu’il  nagil  pas  sur  la  cause  de  la  pancréatite.  Si  l’on  ne  peut, 
à  cause  de  l’état  du  malade,  tout  faire  en  une  fois,  il  faut  remettre 
à  un  second  temps,  le  drainage  des  voies  biliaires,  mais  il  est 
essentiel  de  le  faire.  A  la  fin  de  sa  communication,  Guibé  dJt  : 

«  Mais  s’il  est  prouvé  qu’on  peut  expérimentalement  provoquer 
des  pancréatites  (par  l’introduction  de  bile  dans  le  canal  de 
Wirsung  au  moment  de  la  digestion),  il  n’est  nullement  prouvé 
que  ce  soit  ainsi  que  les  choses  se  passent  dans  la  nature.  » 
J’avoue  ne  pas  très  bien  saisir  la  valeur  de  cet  argument.  Depuis 
Claude  Bernard  qui,  en  1856,  injectait  de  la  bile  et  de  l'huile  d'olive 
mélangées  dans  le  canal  de  Wirsung  du  chien  et  produisait  ainsi 
une  pancréatite  hémorragique,  suivie  de  mort  en  18  heures,  en 
passant  par  Carnot,  Opie,  Flexner,  Polya,  pour  finir  par  les  belles 
expériences  de  Morel  et  Brocq,  tous  les  expérimentateurs  ont 
pu  obtenir  chez  le  chien  des  lésions  de  pancréatite  hémorra¬ 
giques  avec  stéatonécrose,  en  injectant  dans  le  canal  de  Wirsung 

(1)  Bull,  el  Méin.  de  la  Soc.  de  Chir.,  1919,  p.  646. 

(2)  Lecène  et  Lenormant.  Revue  de  chirurgie  et  de  gynécologie  abdomi¬ 
nale,  1906,  p.  4067. 
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de  la  bile.  Voici  un  ensemble  de  faits  expérimentaux  qui  me 
paraît  impressionnant.  Si,  d’autre  part,  nous  remarquons  que 
dans  50  p.  100  des  cas,  d’après  Quénu  et  Duval  (1),  on  trouve  des 
calculs  dans  les  voies  biliaires,  dans  les  cas  de  pancréatites 
aiguës  ou  subaiguës,  il  me  paraît  de  toute  évidence  que  c’est  de  ce 
côté  (pénétration  de  bile  dans  le  canal  de  Wirsung)  et  de  ce  côié 
seulement  que  nous  sommes  autorisés  actuellement  à  chercher  la 
cause  des  pancréatites  aiguës  ou  subaiguës  observées  chez  l'homme, 
ou  bien  alors  la  médecine  expérimentale  n’est  qu’un  mot. 

La  conclusion  logique  déduite  de  tous  ces  faits  expérimentaux 
et  cliniques,  c’est  que,  comme  jé  le  disais  dans  mon  rapport  de 
'février  1919,  si  l’on  veut  améliorer  le  pronostic  de  la  pancréatite 
hémorragique  chez  l’homme,  il  faut  chercher  non  pas  seulement  à 
intervenir  précocement  (cela  est  tellement  évident  que  je  ne  crois 
pas  utile  d’insister),  mais  surtout  à  empêcher  le  reflux  biliaire 
dans  le  canal  de  ’Wirsung  et,  pour  ce  faire,  drainer  la  voie  biliaire 
principale  ou  tout  au  moins  la  vésicule. 

Tant  que  la  voie  biliaire  principale  n’est  pas  drainée  directe¬ 
ment  ou  indirectement,  le  risque  de  reflux  biliaire  dans  le  canal 
de  Wirsung  persiste,  puisque  te  sphincter  si  bien  décrit  par  Oddi 
en  1887,  au  niveau  de  l’ampoule  de  Vater,  peut  résister  normale¬ 
ment  à  une  pression  de  50  millimètres  de  mercure  ou  67  c.c.  5 
d’eau,  ce  qui  suffit  bien,  je  pense,  à  expliquer  le  reflux  sous  pres¬ 
sion  dans  les  voies  biliaires  principales. 

C’est  à  des  conclusions  thérapeutiques  analogues  qu’arrive, 
avec  tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la  question  depuis 
dix  ans,  un  chirurgien  américain  Archibald,  dans  un  mémoire 
très  important  paru  il  y  a  quelques  jours  (en  juin  1919)  dans  le 
Journal  Surgery,  Gynecology,  Obstetrics;  cet  auteur  reprend  toute 
la  question  des  pancréatites  aiguës  hémorragiques  et  il  conclut  de 
ses  recherches  cliniques  et  expérimentales  :  «  L’essentiel  dans  le 
tiaitement  de  la  pancréatite  consiste  à  assurer  une  soupape  de 
sûreté  sur  l'appareil  excréteur  biliaire.  »  Archibald  propose  même 
de  drainer  très  longtemps, 'au  moins  deux  mois,  ce  qui  est  peut- 
être  un  peu  beaucoup. 

Les  deux  malades  dont  mon  ami  Guibé  a  rapporté  les  observa¬ 
tions  ont  guéri  opératoirement  après  simple  drainage  de  la  région 
pancréate;  sans  doute,  mais  je  remarquerai  que  la  seconde 
malade  n’a  pas  été  suivie,  et  que  l’autre  malade  a  été  reprise  au 
bout  d'un  an  d'accidents  aigus  graves  qui  ont  guéri  (?),  sans  opéra¬ 
tion  il  est  vrai,  mais  qui  n’en  sont  pas  moins  très  inquiétants 
pour  l’avenir.  Je  comparerai  volontiers  le  traitement  de  la  pan- 


(1)  Reçue  de  Chirurgie,  1905. 
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créatite  aiguë  par  simple  laparotomie  et  drainage  à  la  colpotomie 
pôstérieure  pour  pelvipéritonite  suppurée  d’origine  annexielle, 
ou  à  la  simple  incision  d’un  abcès  appendiculaire.  Sans  doute,  on 
guérit  opératoirement  nombre  de  malades,  en  se  contentant  d’in¬ 
ciser  la  collection  suppurée  sans  toucher  aux  annexes  ou  à  l’ap¬ 
pendice;  mais  quelle  est  la  valeur  de  cette  guérison?  Ne  savons- 
nous  pas  que  les  récidives  sont  fréquentes  et  que  le  plus  souvent, 
tant  que  les  annexes  et  l’appendice  n’ont  pas  été  enlevés,  les 
malades  ne  sont  pas  réellement  guéris  et  sont  exposés  à  de  graves 
récidives.  .T’estime  qu’il  en  est  de  même,  mutalis  mutandis,  dans 
les  cas  de  pancréatite  aiguë  ou  subaiguë  lorsque  l’on  a  seule¬ 
ment  drainé  le  pancréas  au  contact  et  que  le  malade  est  opératoi¬ 
rement  guéri  ;  à  mon  sens,  on  n’a  fait  que  la  moitié  de  la  besogne 
tant  qu’une  intervention  portant  sur  les  voles  biliaires  n’a  pas 
permis  de  drainer  celle-ci  et  l’avenir  dans  ces  cas  reste  toujours 
très  sombre. 

En  résumé,  je  pense  que  ce  dont  nous  avons  actuellement  le 
plus  besoin,  c’est  de  savoir  par  des  obseroations  longtemps  suivies 
ce  que  deviennent  les  malades  atteints  de  pancréatite,  hémorragique 
qui  ont  survécu  à  leur  crise  aiguë  (opérés  ou  non  opérés).  Je  fais 
appel  à  tous  ceux  qui  ont  de  telles  observations  et  je  les  engage  à 
nous  les  apporter  ici. 

Dans  sa  seconde  observation,  M.  Leclerc  signale  un  fait  très 
remarquable  :  c’est  l'existence  d'un  épanchement  péritonéal  asci¬ 
tique  très  fortement  teinté  de  bile.  L’examen  des  voies  biliaires  ne 
montra,  au  cours  de  l’opération,  aucune  perforation  de  celles-ci. 
Ce  serait  donc,  d’après  M.  Leclerc,  un  de  ces  cas  de  cholépéritoine 
dont  la  pathogénie  est  encore  mal  élucidée  et  qui  avait  donné  lieu 
avant  la  guerre  à  quelques  travaux  français  {Mouvement  chirur¬ 
gical,  par  Lenormant;  La  Presse  médicale,  1912;  Thèse  de  Mâche¬ 
fer,  Pat'is,1913;  Guibé,  Revue  de  Chirurgie,  10  mars  1914). 

Cette  coexistence  possible  du  cholépéritoine  avec  une  pancréa¬ 
tite  hémorragique  n’a  guère  été  signalée  dans  les  travaux  d’en¬ 
semble  sur  ces  deux  questions  :  cependant,  dans  l’une  des  obser¬ 
vations  citées  par  Guibé,  il  est  dit  «  qu’à  l’ouverture  du  péritoine, 
il  se  fît  un  écoulement  de  liquide  brunâtre  avec  une  forte'teinte 
biliaire  qui  aurait  pu  faire  penser  à  une  péritonite  biliaire  ». 
Guibé  n’insiste  pas  d’ailleurs  sur  cette  coexistence. 

Il  est  vraisemblable  que  la  cause  qui  produit  la  filtration,  de  la 
bile  à  travers  les  parois  macroscopiquement  intactes  des  voies 
biliaires  est  la  même  que  celle  qui  produit  le  reflux  biliaire  dans  le 
canal  de  Wirsung. 

Ce  fait  intéressant  de  la  coexistence  d’un  cholépéritoine  avec 
une  pancréatite  aiguë  est  un  nouvel  argument  en  faveur  de  la 
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pathogénie  actuellement  admise  par  la  grande  majorité  des 
auteurs  pour  expliquer  la  production  de  la  pancréatite  hémor¬ 
ragique  chez  l’homme  et  que  je  pense  avoir  suffisamment  déve¬ 
loppée  dans  mon  rapport. 

En  terminant,  je  vous  propose  de  remercier  MM.  Leclerc  et 
Guieysse  Pellissierde  leurs  intéressantes  observations  qui  méritent 
de  figurer  dans  nos  Bulletins. 


Communications. 

Hernie  diaphragmatique  de  l’estomac,  du  côlon  transverse, 
de  l'épiploon  et  de  la  rate,  consécutive  à  une 
plaie  thoraco-abdominale  par  balle, 

par  M.  (i.  COTTE,  correspondant  national. 

Il  semble  qu’à  l’heure  actuelle,  pour  la  cure  radicale  des  hernies 
diaphragmatiques,  la  plupart  des  chirurgiens  préfèrent  l’opération 
par  voie  thoraco-abdominale.  Sans  méconnaître  les  avantages  de 
cette  manière  de  faire,  je  crois  qu’on  peut  souvent  mener  à  bien 
l'intervention  par  la  voie  thoracique  seule.  C’est  ainsi  que  dans 
l’observation  qui  suit,  j'ai  pu  arriver  par  là  non  seulement  à 
réduire  complètement  les  viscères  herniés,  mais  encore  à  suturer 
à  deux  plans  une  brèche  diaphragmatique,  longue  de  12  à  15  cen¬ 
timètres  environ.  Voici  les  détails  de  cette  intervention  : 

B...  (Jacques),  vingt  et  un  ans,  soldat  au  69®  régiment  d’infanterie,  a 
été  blessé  le  21  août  1918  en  avant  de  Villers-Gotterets,  par  une  balle 
entrée  en  arrière  au  niveau  de  la  région  scapulaire  gauche  et  sortie  en 
avant,  un  peu  au-dessous  du  mamelon  du  même  côté  ;  orifice  d’entrée 
punctiforme,  orifice  de  sortie  de  la  grosseur  d’une  pièce  de  5  francà  ; 
fracture  de  côte  à  ce  niveau.  Relevé  2  ou  3  heures  après,  le  blessé  a  été 
amené  à  l’ambulance  de  Villers-Cotterets.  Pendant  le  trajet,  il  a  vomi(?) 
une  grande  quantité  de  sang. 

Arrivé  à  l’ambulance  dans  un  état  très  grave,  il  a  été  mis  au  repos 
complet  et  immobilisé.  Pendant  6  jours,  il  a  été  laissé  à  une  diète  com¬ 
plète  et  absolue  et  n’a  reçu  que  des  injections  de  sérum  artificiel. 

11  souffrait,  à  ce  moment,  de  sa  fracture  de  côte,  mais  il  n’avait 
aucun  trouble.  Les  hémoptysies  ne  se  sont  pas  reproduites;  pas  de 
vomissements  ;  apyrexie  complète. 

Le  l®”  septembre,  la  température  est  montée  brusquement  à  40°. 
Intervention  le  lendemain  matin  :  débridement  de  la  plaie,  nettoyage 
du  trajet,  résection  costale. 


llfifi 


SOCIÉTÉ  DE  CHIKÜHGIE 


Le  septembre,  la  plaie  est  presque  cicatrisée.  Le  blessé  est  évacué 
à  Beauvais.  Mais  là  on  constate  bientôt  des  signes  d’épanchement. 

Le  14  octobre,  plgurotomie  suivie  de  drainage  de  la  plèvre  pendant 
12  jours.  Amélioration  rapide. 

Le  22  novembre,  il  ne  reste  plus  que  deux  petites  fistules  en  avant 
et  en  arrière  ;  le  blessé  est  évacué  à  Quimper  où  il  reste  en  obser¬ 
vation. 

En  janvier,  au  cours  d’une  permission,  il  vient  à  la  consultation  chi¬ 
rurgicale  de  Desgenettes,  se  plaignant  de  troubles  gastriques  violents. 

A  l'interrogatoire,  il  dit  que,  depuis  2  mois  environ,  il  ressent  des 
douleurs  violentes  du  côté  de  l’estomac  qui  surviennent  surtout  2  ou 
3  heures  après  ses  repas,  ou  plus  tôt  lorsqu'il  ne  prend  que  des  liquides, 
et  qui  se  traduisent  sous  'forme  de  crampes  douloureuses  qui 
durent  de  20  à  30  minutes  et  s’accompagnent  de  gros  bruits  hydro¬ 
aériques. 

Ces  douleurs  ne  sont  pas  exclusivement  réglées  par  l’ingestion  des 
aliments  et  elles  reviennent  parfois  sans  cause  apparente,  même  la 
nuit.  Le  repos  au  lit  ne  les  calme  pas;  elles  ne  s'accompagnent  pas  de 
vomissements. 

L’apparition  de  ces  troubles  après  une  blessure  de  l’hémithorax  gau¬ 
che  me  fait  immédiatement  penser  à  la  possibilité  d’une  hernie  dia¬ 
phragmatique  et  je  fais  hospitaliser  le  blessé  dans  mon  service. 

Dès  son  arrivée,  je  demande  à  M.  Arcelin,  chef  du  service  radiogra¬ 
phique,  de  vouloir  bien  regarder  à  l’écran  s’il  n’existe  pas  une  hernie 
diaphragmatique.  Après  plusieurs  examens,  voicf  la  note  qui  m’est 
remise  : 

A  droite,  la  base  pulmonaire  s’éclaire  normalement;  les  contours  de 
la  coupole  diaphragmatique  sont  nets;  le  sinus  pleural  s’éclaire  profon¬ 
dément  dans  l’inspiration. 

A  gauche,  la  topographie  pleuro-pulmonaire  est  complètement  modi¬ 
fiée.  La  coupole  ne  se  distingue  plus.  A  sa  place  et  un  peu  plus  haut,  ou 
distingue  une  poche  liquide  à  deux  niveaux,  surmontée  d’une  énorme 
poche  gazeuse. 

On  peut  se  demander,  à  la  vue  de  ces  images  radioscopiques,  s'il 
s’agit  d’un  abcès  du  poumon,  d’un  hydro-pneumothorax  ou  bien  d’une 
hernie  gastro-intestinale. 

En  faisant  '  avaler  au  blessé  du  liquide  bismuthé,  le  diagnostic  est 
immédiatement  précisé.  On  voit,  en  effet,  le  bol  alimentaire  dans  la 
cavité  thoracique.  Les  deux  niveaux  se  dessinent  merveilleusement  ; 
la  poche  gazeuse  augmente  et  refoule  le  poumon  en  haut  et  en 
dedans.  Il  s’agit  donc  bien  d’une  hernié  diaphragmatique  de  l’esto¬ 
mac.  Par  un  examen  de  profil  on  trouve  l’explication  des  deux  niveaux 
liquides  vus  de  face.  On  voit,  en  effet,  que  la  poche  gastrique 
s’étale  dans  toute  l’épaisseur  du  thorax  et  qu’elle  est  soulevée  en  son 
milieu  par  une  bride,  qui  la  divisé  en  deux  cavités.  Le  bismuth 
pénètre  d’abord  dans  la  cavité  postérieure,  puis,  lorsque  le  liquide 
s'élève  jusqu’au  niveau  de  la  bride,  il  passe  dans  la  poche  antérieure  et 
la  remplit  plus  ou  moins. 
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Tout  à  fait  sur  le  bord  exterie  du  thorax,  dans  l’exameli  de  face,  on 
distingue  encore  une  petite  cavité  gazeuse,  occupant  la  place  du  sinus 
costo-diaphragmatique  et  qui  répond  vr^isemblahlement  à  une  portion 
du  gros  intestin.  Cette  interprétation  se  trouve  confirmée  par  le  fait 
que  le  lendemain  de  l’examen  gastrique  on  trouve  à  ce  niveau  du 
bismuth  qui  remplit  l’angle  colique  :  celui-ci  est  nettement  intra¬ 
thoracique. 

En  somme,  il  s’agit  donc  d’une  hernie  diaphragmatique  de  l’estomac 
et  d’une  portion  du  gros  intestin. 

A  l'examen,  on  constate  l’existence  au  niveau  de  la  paroi  antéro¬ 
latérale  du  thorax  d’une  large  brèche  due  à  la  résection  des  5',  6'  et 
7'  côtes  sous-jacentes.  A  ce  niveau,  les  téguments  sont  extrêmement 
minces,  cicatriciels  ;  il  existe  à  la  toux  une  impulsion,  et  il  semble  que 
les  viscères  herniés  à  travers  le  diaphragme  aient,  en  outre,  une  ten¬ 
dance  à  sortir  du  thorax  dans  les  efforts.  Il  y  a  donc,  en  outre  de  la 
hernie  diaphragmatique,  une  sorte  d’éventration  de  la  paroi  thoracique. 

Avant  d’entreprendre  la  cure  radicale  on  fait  d’abord  une  résection 
costale  pour  tarir  une  petite  fistule  avec  suppuration  persistante  liée 
à  un  point  d’ostéite.  A  fin  avril,  la  cicatrisation  est  complète. 

Intervention  le  30  avril  1919,  avec  l’aide  de  mon  ami  Leriche.  Malade 
en  déeubitus  latéral  droit.  Anesthésie  à  Téther.  Incision  dans  le 
6'  espace  intercostal  sur  24  centimètres  de  long;  réfection  de  l’extré¬ 
mité  postérieure  de  la  6'  côte. 

Grâce  à  la  brèche  osseuse  qui  existe  en  avant,  le  jour  est  énorme  : 
dans  le  thorax  ouvert  on  voit  immédiatement  la  masse  des  viscères 
herniés  qui  occupent  au  moins  la  moitié  inférieure  de  l’hémithorax 
gauche.  Celle-ci  est  formée  par  la  plus  grande  partie  de  l’estomac,  le 
côlon  transverse  et  l’angle  gauche,  recouverts  en  partie  par  l’épiploon. 
La  main  droite,  introduite  dans  la  plèvre,  arrive  assez  facilement  à  cir¬ 
conscrire  la  masse  des  viscères  abdominaux.  En  dedans,  il  n’existe  que 
des  adhérences  lâches  de  l’épiploon  avec  la  plèvre  médiastine  et  le 
péricarde.  Après  les  avoir  libérées,  ou  voit  très  nettement  le  bord 
interne  de  la  brèche  diaphragmatique  que  l’on  saisit  avec  une  pince  de 
Museux  et  qui  devient  un  point  de  repère  précieux  pour  achever  la 
libération.  En  exerçant  ainsi  une  traction  sur  le  diaphragme,  on  voit 
que,  dans  sa  portion  verticale  pôstérieure,  il  adhère  à  la  paroi  thora¬ 
cique  :  le  sinus  costo-diaphragmatique  est  effacé,  rnais  les  adhérences 
qui  unissent  ses  parois  sont  assez  lâches  et  on  arrive  assez  facilement  à 
rendre  au  diaphragme  sa  mobilité. 

Ceci  fait,  on  revient  à  l’orifice  diaphragmatique,  dont  on  suit  le  bord 
interne,  l’angle  postérieur,  puis  la  lèvre  externe,  en  libérant  au  fur  et 
à  mesure  toutes  les  adhérences  que  l’épiploon  présente,  soit  avec  le 
diaphragme,  soit  plus  haut  dans  le  thorax,  avec  le  poumon  ou  la  plèvre 
pariétale.  En  continuant  la  libération  en  dehors,  on  arrive  sur  la  rate 
qui  est  en  partie  dans  la  cavité  thoracique  et  qui  adhère  assez  forte¬ 
ment  au  diaphragme  et  à  la  paroi  latérale  du  thorax.  En  la  libérant,  on 
fait  une  petite  déchirure  du  pôle  supérieur,  puis,  plus  loip,  une  nou¬ 
velle  déchirure  au  niveau  du  hile’.  L'hémorragie  est  peu  abondante. 
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mais  il  est  difficile  de  l’arrêter  ;  aussi,  après  de  vaines  tentatives  d’hémo¬ 
stase,  on  fait  la  splénectomie.  (1  est  ensuite  facile  de  terminer  le  tour 
de  la  brèche  diaphragmatique. 

Après  avoir  libéré  encore  quelques  adhérences  qui  fixent  le  côlon 
et  l'épiploon  à  la  paroi  thoracique  antérieure,  la  masse  herniée  devient 
complètement  libre  et  se  laisse  réduire  dans  l’abdomen.  La  brèche 
apparaît  alors,  obliquement  dirigée  de  dedans  en  dehoi-s,  et  d’arrière 
en  avant,  sur  Ib  centimètres  environ  d’étendue;  elle  s’étend  de  la  base 
du  péricarde  à  la  paroi  antéro-Iatérale  du  thorax,  au  niveau  de  la  ligne 
axillaire  antérieure.  Suture  de  la  brèche,  après  avivement  à  deux 
plans,  au  catgut.  Avant  de  fermer  la  brèche,  on  met  dans  la  loge  splé¬ 
nique  un  drain  qui  sort,  en  arrière,  au  niveau  du  10®  espace  inter¬ 
costal.  La  cloison  diaphragmatique  ainsi  reconstituée,  il  reste  entre  la 
base  du  poumon  et  le  diaphragme  un  espace  mort  haut  de  10  à  Ib  cen¬ 
timètres  environ,  que  l’on  cherche  à  combler  en  amenant  le  poumon 
à  son  contact.  On  voudrait  pouvoir  suturer  la  base  du  poumon  sur  la 
brèche  diaphragmatique  ;  mais  cela  est  impossible  et  on  se  contente 
d’amorcer  l’expansion  pulmonaire  en  fixant  le  poumon  par  ses  bords, 
le  plus  bas  possible,  dans  le  sinus  costo-diaphragmatique,  contre  le 
péricarde  et  la  paroi  latérale  du  thorax.  Fermeture  de  la  paroi  à  deux 
plans.  Drainage  de  la  plèvre.  Durée  de  l’intervention  ;  2  heures. 

Suites  opératoires  simples.  Par  les  drains  il  s’écoule  énormément  de 
sérosité  sanguinolente.  Ablation  de  ceux-ci  au  bout  de  48  heures.  Peut- 
être  la  suppression  du  drainage  a-t-elle  été  trop  précoce,  car  la  tempé¬ 
rature  monte  ensuite  progressivement  à  39'’-39'>5.  Au  10®  jour,  il  existe 
des  signes  de  pyopneumothorax  qu’on  ouvre  en  avant  au  niveau  de 
l’angle  interne  de  la  suture.  A  partir  de  ce  moment,  l’état  s’améliore, 
mais  le  2b“  jour  le  blessé  est  pris  de  vomissements,  avec  diarrhée  et 
hémorragie  intestinale,  accidents  liés  jirobablement  à  une  petite 
poussée  de  phlébite  localisée  des  veines  mésentériques.  Pendant  2  jours 
la  température  monte  le  soir  à  39°,  mais  bientôt  après  elle  revient  à  la 
normale.  Le  13  juin,  on  ouvre  un  petit  abcès  résiduel  de  la  plèvre.  A 
partir  de  ce  moment  la  guérison  se  fait  sans  incident. 

Actuellement  la  plaie  est  complètement  cicatrisée.  Les  troubles 
fonctionnels  ont  complètement  disparu  et  il  n’existe  plus  aucun  phéno¬ 
mène  douloureux.  A  la  radioscopie,  faite  le  12  juillet,  par  Arcelin,  le 
thorax  est  nettement  limité  par  la  coupole  diaphragmatique.  Celle-ci 
est  épaissie,  non  mobile  encore  et  présente  l’aspect  que  l’on  rencontre 
habituellement  chez  les  sujets  qui  ont  eu  une  pleurésie  purulente. 

Je  ne  veux  pas,  à  l’occasion  de  cette  observation,  reprendre  les 
éternelles  discussions  sur  la  voie  à  suivre  pour  opérer  ces  hernies 
diaphragmatiques.  A  l’heure  actuelle,  tout  le  monde  reconnaît 
que  pour  aller  voir  dans  le  thorax  ce  qui  s’y  passe,  il  faut  faire 
une  large  thoracotomie;  c’était  l’opinion  classique  avant  la  guerre 
et  je  ne  crois  pas  qu’il  y  ait  lieu  de  lui  substituer  l’emploi  systé¬ 
matique  de  la  voie  thoraco-abdominale.  De  même,  il  me  paraît 
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inutile  de  sectionner  d’emblée  le  diaphragme  jusqu’à  l’oriflce  her¬ 
niaire  comme  l’a  recommandé  Schwartz.  Sans  doute,  cette  ma¬ 
nœuvre  permet-elle  de  libérer  plus  facilement  les  organes  herniés 
et  trouve-t-elle  une  indication  formelle  dans  les  hernies  étran¬ 
glées.  Mais  lorsqu'on  intervient  en  dehors  d’accidents  d’étrangle¬ 
ment,  elle  ne  me  paraît  pas  indispensable  et  Je  crois  que  la  voie 
thoracique  seule  donne  avec  moins  de  frais  un  jour  suffisant  pour 
mener  à  bien  l’intervention. 

Pour  ce  qui  concerne  la  suture  du  diaphragme,  il  est  bien  cer¬ 
tain  que  les  difficultés  ne  sont  pas  les  mêmes  dans  tous  les  cas, 
et  la  situation  de  la  déchirure,  pjus  encore  que  ses  dimensions, 
peut  créer  un  obstacle  réel  à  la  fermeture  de  la  brèche.  Deux 
choses  m’ont  paru  néanmoins  faciliter  celte  suture:  c’est,  d’une 
part,  la  libération  aussi  complète  que  possible  du  diaphragme  et 
la  mobilisation  de  ses  lambeaux  rétractés  ou  fixés  contre  la  paroi 
thoracique  et,  d’autre  part,  la  mobilisation  de  la  paroi  thoracique 
elle-même.  Chez  mon  opéré,  il  n’est  pas  douteux  que  la  suture 
n’ait  été  beaucoup  facilitée  du  fait  de  la  large  brèche  osseuse  anté¬ 
rieure  qui  résultait-de  la  première  opération,  et  à  la  fin  de  l'inter¬ 
vention,  il  existait  sur  la  paroi  thoracique  antérieure  une  dépres¬ 
sion  due  à  ce  que  la  paroi  désossée  avait  pu  suivre  le  diaphragme 
suturé  et  aller  en  quelque  sorte,  à  la  rencontre  du  lambeau  posté¬ 
rieur.  Il  sem'ble  donc  que,  dans  les  cas  difficiles,  il  y  aurait  avan¬ 
tage  à  faire  à  la  base  du  thorax,  soit  une  résection  costale  étendue, 
soit  une  mobilisation  en  masse  de  la  paroi  du  type  Quénu-Soub- 
botin  pour  permettre  le  rapprochement  des  bords  du  diaphragme. 

Enfin,  à  un  autre  point  de  vue,  si  je  rapproche  la  splénectomie 
que  j’ai  été  amené  à  faire  dans  ce  cas  d’une  autre  intervention 
pour  ablation  d’un  éclat  d’obus  situé  dans  le  ligament  phréno- 
splénique  faite  à  travers  le  thorax  et  le  diaphragme,  et  que  j’ai 
rapportée  ici  en  1917,  je  me  demande  si  cette  voie  ne  mériterait 
pas  d’être  employée  davantage  dans  la  chirurgie  de  la  rate  dont 
le  pôle  supérieur  est  souvent  si  difficile  à  atteindre  par  l’abdomen. 
Il  me  semble  que  le  diaphragme  incisé,  la  poussée  abdominale 
aidant,  la  rate  doit,  en  quelque  sorte,  passer  directement  dans  le 
thorax  et  se  présenter  beaucoup  mieux  à  l’examen  qu’à  travers 
les  différentes  incisions  classiques.  Son  ablation  doit  être  grande¬ 
ment  facilitée  et  aujourd’hui,  où  nous  ne  sommes  plus  hantés  par 
la  crainte  d’un  pneumothorax  opératoire,  il  me  semble  qu’on 
pourrait,  le  cas  échéant,  utiliser  cette  voie  transpleurale  et  trans¬ 
diaphragmatique  dans  les  cas  où  le  volume,  la  situation  de  la 
tumeur,  ou  l’existence  d’un  abcès  ne  constituent  pas  une  indica¬ 
tion  nette  à  passer  par  l’abdomen. 


Ecrasement  total  de  la  jambe,  abec  phénomènes  de  shock. 

Amputation  immédiate.  Guérison, 

par  M.  MATHIEU. 

M.  Quénu,  rapporteur.' 

Traitement  oi'thopédique  opératoire  .du  mal  de  Pott  de  l'adulte, 
par  M.  TÜFFIER. 

].es  tentatives  de  traitement  orthopédique  du  ipal  de  Pott  par 
l’immobilisation  et  la  fixation  des  apophyses  épineuses  date  de 
loin,  et  je  me  souviens  que  mon  ancien  élève  Chipault,  il  y  a  quel¬ 
que  trente  ans,  avait  déjà  proposé  dans  ce  but  la  suture  des  apo* 
physes  épineuses  entre  elles,  au  moyen  de  fils  d’argent  ou  de 
bronze.  Depuis  cette  époque,  un  progrès  considérable  a  été  fait  par 
Albee  qui  a  montré  qu’en  fendant  longitudinalement  les  apophyses 
épineuses  des  vertèbres  malades  et  de  leurs  congénères  sus-  et  sous- 
jacentes,  en  greffant  une  lame  osseuse  de  tibia  entre  les  deux  moi¬ 
tiés  d’apophyses  épineuses  ainsi  fendues,  on  pouvait  obtenir  une 
tige  rigide,  intra-épineuse,  qui  immobilisait  parfaitement  les  ver¬ 
tèbres  et  permettait  au  malade  de  supprimer  tout  appeireil  ortho¬ 
pédique.  De  nombreux  procédés  ayant  le  même  but,  et  dont  celui 
de  Hibbs  que  j’ai  employé  dans  un  cas  est  l’un  des  plus  intéres¬ 
sants,  ont  été  publiés. 

Ce  que  je  vous  apporte  aujourd’hui  au  point  de  vue  du  mal  de 
Pott  en  général  n’a  donc  rien  de  nouveau  ;  c’est  après  avoir  vu 
en  ,i911,  dans  le  service  de  Mayo,  plusieurs  de  ces  opérations, 
qui  m’avaient  d’abord  un  peu  effrayé,  et  après  avoir  examiné  les 
résultats  obtenus,  et  opératoirement,  et  thérapeutiquement,  à 
longue  échéance  que  je  me  suis  décidé  à  appliquer  la  méthode. 

Depuis  l’année  1911,  j’ai  opéré  12  malades  (1)  et  j’ai  vu  4  obser- 
servations  suivies.  Je  pourrais  vous  en  donner  les  observations 
détaillées;  en  voici  les  éléments  principaux,  je  vous  ai  d’ailleurs 
présenté  trois  de  ces  malades. 

Il  s’agissait  dans  tous  les  cas  à’adultes  : 


(1)  Aujourd’hui  ce  nombre  est  de  17,  mais  je  laisse  de  côté  les  cinq  cas 
récents  qui  d’ailleurs  sont  cinq  succès  opératoires. 
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Je  ne  peux  donc  rien  dire,  et  je  ne  veux  rien  faire  préjuger  de 
ia  valeur  de  l’opération  chez  les  enfants  ou  les  adolescents. 

Lorsque  j’ai  pratiqué  l’opération,  la  maladie  datait  de  : 


4  mois ......  Dans  1  cas  (obs.  VIII). 

6  mois . Dans  1  cas  (obs.  IX). 

I  an .  Dans  3  cas  (obs.  II,  V  et  X). 

1  an  et  demi.  .  Dans  2  cas  (obs.  I  et  VI). 

2  ans. . Dans  3  cas  (obs.  IV,  VII  et  XI). 

8  ans . Dans  1  cas  (obs.  III). 


Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  (Obs.  I,  11,  V,  VI,  VII,  VIII, 
IX  et  X)  la  maladie  a  débuté  par  des  douleurs  dans  le  dos,  l’hypo- 
condre,  les  reins,  à  la  région  lombaire,  et  une  fatigue  générale. 
Dans  l’observation  III  la  maladie  débute  par  un  abcès  froid  ingui¬ 
nal  droit,  une  cyphose,  et  enfin  deux  fistules,  l’une  inguinale  gau¬ 
che,  l’autre  dans  la  région  fessière  droite,  se  produisent  à  un  an 
d’intervalle.  L’observation  IV  indique  une  pleurésie  accompagnée 
de  douleurs  lombaires.  Le  malade  de  l’observation  II  présentait  au 
moment  de  l’opération  des  abcès  froids  purulents  à  quelques  mois 
d’intervalle  :  genou  et  cheville  gaucheè  —  aine  gauche  —  parties 
latérales  de  la  3®  lombaire,  avec  suppuration  continuelle. 

Les  troubles  fonctionnels  étaient  les  suivants  : 

Dans  2  cas  (obs.  II  et  V)  la  marche  était  difficile  ;  dans  1  cas 
{obs.  1),  impossible.  Dans  2  autres  cas  (obs.  IX  et  X)  la  station 
dans  la  rectitude  était  irréalisable.  Les  malades  des  observa¬ 
tions  II,  V  et  I,  que  j’ai  pu  revoir  un  an  après  l’opération,  mar¬ 
chaient  dans  de  bonnes  conditions. 

Les  malades  présentaient  au  moment  de  l’intervention  : 

Une  cyphose  de  la  12®  dorsale,  dans  3  eas  (obs.  VI,  VII,  X);  une 
cyphose  de  la  9“,  10®  et  11'  dorsales,  dans  1  cas  (obs.  VIII);  de  la 
7®  dorsale,  dansl  cas  (obs.  IX),  accompagnée  d’une  plus  petite  de 
la  première  sacrée  ;  une  gibbosité  de  la  1'®  lombaire,  dans'2  cas 
(obs.  X-XI). 

Dans  4  cas,  les  malades  présentaient  un  abcès  froid,  du  volume 
d’une  orange  au-dessous  de  l’omoplate  gauche  (obs.  I)  et  une 
voussure  de  la  fosse  iliaque  et  du  flanc  droit  (obs.  IV),  une 
tumeur  du  volume  d’une  noix  (obs.  VI),  une  tuméfaction  fluc¬ 
tuante  de  la  fosse  iliaque  (obs.  II). 

Presque  tous  ces  malades  avaient  été  traités  par  des  appareils 
plâtrés  conservés  3  et  9  mois.  Le  malade  de  l’observation  III  est 
envoyé  à  Berck  à  deux  reprises  différentes  pendant  16  et  3  mois. 


1172 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


L'opération  que  j’ai  pratiquée  a  été  identique  à  peu  près  dans 
tous  les  raé. 

La  malade  étant  couchée  sur  le  venire  et  anesthésiée  à  l’éther, 
j’incise  la  région  sur  la  ligne  médiane  au  niveau  des  apophyses 
épineuses,  dans  l’étendue  de  5  vertèbres  au  moins,  2 au-dessus,  2  au- 
dessous  et  la  lésion  elle-même.  Les  apophyses  épineuses  bien  mises 
à  nu,  bien  dénudées,  et  l’hémostase  étant  faite  entre  chaque  temps 
par  simple  compression  (je  n’ai  jamais  eu  d’écoulement  sanguin 
sérieux).  Les  apophyses  épineuses  sont  divisées  en  deux  au 
moyen  de  la  scie  circulaire.  La  section  des  apophyses  est  poussée 
jusqu’à  leur  base,  au  moyen  delà  lame  à  rabot  de  Farabeuf,  jusqu’à 
ce  qu’elles  s’écartent  parfaitement.  A  ce  moment,  sans  changer  la 
position  ventrale  du  sujet,  je  taille  le  greffon;  je  fléchis  simple¬ 
ment  la  jambe  sur  la  cuisse  ;  je  sectionne  à  la  scie  circulaire  (ou  à 
la  lame  de  Farabeuf,  quand  pour  une  raison  quelconque  je  n’ai  pu 
me  servir  de  scie  circulaire),  un  long  greffon  à  la  partie  antéro-in- 
lerne  ou  interne  du  tibià,  dans  une  longueur  basée  sur  l’étendue 
des  sections  épineuses.  Cette  incision  se  fait  beaucoup  plus  facile¬ 
ment  à  la  scie. 

Je  me  sers  presque  toujours  de  l’instrumentation  d’Albee  qui 
me  paraît  parfaite.  Le  greffon  enlevé,  je  le  place  entre  les  deux 
moitiés  des  apophyses  épineuses  sectionnées,  la  partie  périostée 
de  l’os,  placée  en  arrière,  les  deux  surfaces  cruentées  du  greffon 
correspondent  ainsi  aux  deux  surfaces  cruentées  des  apophyses 
épineuses. 

Cette  adaptation  n’est  pas  toujours  facile.  11  y  a  un  certain 
nombre  de  cas  dans  lesquels  il  faut  donner  au  greffon  une  forme 
concave  en  avant  pour  qu’il  s’adapte  à  la  convexité  des  vertèbres 
de  la  colonne  gibeuse.  Je  n’ai  effectué  les  manœuvres  d’Albee  qui 
pratique  une  série  de  fentes  sur  la  portion  concave  qu’une  sèule 
fois  et  j’ai  cassé  à  sa  face  convexe  le  greffon  en  plusieurs  points; 
je  taille  la  greffe  courbe  autant  que  possible.  Lorsque  le  greffon 
a  été  bien  adapté,  et  en  tout  cas  au  contact  exact  des  surfaces 
osseusés  des  apophyses  épineuses,  je  le  fixe  par  une  série  de 
points  de  suture  au  catgut  qui  passent  dans  l’extrémité  du 
périoste,  à  la  face  externe  des  apophyses  épineuses  et  se  nouent 
au-dessus  du  greffon,  en  l’enfermant  dans  une  véritable  gaine 
fibro-musculo-osseuse.  Je  m’assure  que  cette  fixité  est  parfaite. 
Je  multiplie  les  points  de  fixation  si  besoin  est.  Puis,  un  plan 
profond  au  catgut  réunit  les  muscles  des  gouttières  vertébrales, 
un  plan  superficiel,  les  parties  fibreuses,  et  la  peau  est  réunie  aux 
crins  de  Florence  sans  aucun  drainage.  La  plaie  tibiale  est  fermée 
exactement  et  complètement.  Vous  verrez  par  les  radiographie-^ 
qu’après  quelques  mois  elle  ne  laisse  guère  de  trace. 
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Voici  les  quelques  incidents  opératoires  que  j’ai  rencontrés. 

Dans  un  cas  (obs.  VllI)  le  greffon,  trop  aminci  à  sa  partie  mé¬ 
diane  et  devant  se  plier,  se  fractura.  J’avoue  que  je  ne  m’occupai 
pas  de  la  fracture,  et  que  je  suturai  les  apophyses  épineuses  à  son 
niveau  comme  si  le  greffon  avait  été  sans  solution  de  continuité. 
Le  résultat  anatomique,  ou  à  l’écran,  et  le  résultat  thérapeutique 
sont  parfaits,  comme  vous  pouvez  le  voir  sur  cette  radiographie 
faite  un  an  après. 

Le  malade  est  ensuite  mis  dans  une  gouttière  de  Bonnet  pour 
7  semaines  à  2  mois.  Au  7®  ou  10®  jour  on  enlève  les  fils.  L’opéré 
est  d’ahord  abandonné  sans  appareil  dans  son  lit,  et  reprend  peu 
à  peu  sa  vie  habituelle.  Une  seule  fois  j’ai  appliqué  un  corset 
plâtré  pour  2  mois. 

La  bénignité  de  cette  opération  est  absolument  remarquable. 
J’ai  eu  une  seule  fois  (obs.  V)  un  greffon  qui  s’est  éliminé  par 
suite  d’une  suppuration.  C’était  pendant  la  guerre,  mon  appareil 
d’Albee  fonctionnait  mal.  J’en  empruntai  un  au  dehors,  on  le  fit 
simplement  bouillir  avant  de  me  le  donner,  et  mon  opéré  sup¬ 
pura.  Le  greffon  fut  éliminé,  et  5  semaines  après  la  plaie  était 
cicatrisée.  Je  suis  certain  que  c’est  à  mon  instrumentation  insuf¬ 
fisamment  préparée  qu’est  dû  cet  accident,  car  toute  l’étendue  de 
la  plaie  dorsale  a  suppuré,  la  plaie  tibiale  faite  aux  ciseaux  s’est 
réunie  par  pression.  D’autre  part,  toutes  les  opérations  que  j’ai 
faites  dans  la  matinée  ont  été  absolument  parfaites  au  point  de 
vue  de  leur  asepsie.  Fait  curieux,  la  fente  des  apophyses  et  peut- 
être  la  présence  temporaire  du  greffon  ont  laissé  un  bloc  osseux 
qui  immobilise  parfaitement  la  colonne,  et  à  la  radiographie  il 
semble  qu’il  y  ait  là  une  fusion  des  apophyses  épineuses;  cette 
malade  ne  porte  aucun  appareil  et  est  en  parfait  état. 

Voici  quels  ont  été  les  résultats  thérapeutiques  à  longue  portée. 

Sur  mes  11  malades,  S  ont  pu  être  suivies  (obs.  I,  11,  IV,  V,  VI) 
et  revues  dans  mon  service  dans  les  premiers  jours  de  mai,  soit  1 
à  3  ans  environ  après  leur  opération;  les  autres  étaient  guéris -à 
la  fin  de  la  première  année.  Je  vous  en  ai  montré  3  qui  ont 
bien  voulu  venir  ici,  et  vous  avez  pu  constater,  d’une  part,  leur 
état  physique  et  fonctionnel  ;  d’autre  part,  l’état  des  lésions 
tuberculeuses  et  de  la  greffe  osseuse,  par  les  radiographies  qui 
ont  été  faites  à  mon  laboratoire  de  la  Pitié  par  M.  Delerm. 

Sur  ces  S  malades,  4  d'entre  elles  (obs.  I,  IV,  V  et  VI)  sont  dans 
un  état  général  et  local  parfait,  aucune  fatigue,  aucune  douleur, 
immobilité  absolue  de  la  région  opérée.  La  cicatrice  est  souple 
dans  les  observations  IV  et  VI,  mais  irrégulière  et  adhérente  aux 
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plans  profonds  dans  l’observation  V,  c’est  celle  de  cette  opérée 
dont  le  greffon  s’est  éliminé.  Chez  la  malade  de  l’observation  IV, 
pendant  la  flexion  forcée  de  la  colonne,  l’extrémité  supérieure  du 
greffon  fait  saillie  en  arrière  de  l’apophyse  épineuse  correspon¬ 
dante.  Cette  malade,  assez  irritable,  est  légèreineni  gênée  par 
cette  déformation  qui  n’a  nécessité  aucune  intervention. 

Seule  l’observation  II,  opérée  le  8  février  1918  pour  un  mal  de 
Pott  de  la  3'  lombaire  et  parfaitement  guérie,  présente  un  nou¬ 
veau  foyer  osseux  à  la  partie  supérieure  de  la  colonne  dorsale,  et 
des  douleurs  dans  la  colonne  avec  irradiations  en  ceinture.  Cepen¬ 
dant  la  région  opérée  est  bien  immobilisée.  Cette  malade  est  de 
nouveau  dans  mon  service  pour  un  abcès  froid  de  la  fosse  iliaque 
qui  ne  la  gêne  pas,  mais  elle  présente  un  abcès  froid  du  méditfs- 
lin  postérieur  correspondant  à  une  tuberculose  vertébrale. gauche, 
4'  dorsale,  comme  le  prouve  la  radiographie.  Je  suis  intervenu 
par  une  nouvelle  opération  d’Albee;  Elle  portait  un  corset  depuis 
quelques  mois  pour  cette  nouvelle  lésion. 

Une  autre  malade  (obs.  X)  a  pu  être  revue  deux  mois  seulement 
après  l’opération.  Elle  était  à  cette  époque  en  parfait  état,  mar¬ 
chait  sans  fatigue,  et  ne  présentait  aucune  douleur. 

Une  de  mes  malades,  opérée  au  début  de  la  guerre,  en  dehors 
des  il  cas  cités,  et  dont  je  n’ai  pu  avoir  l’observation,  a  succombé 
à  une  tuberculose  pulmonaire  et  à  des  suppurations  osseuses  mul¬ 
tiples  environ  un  an  après.  Son  observation  n’a  pas  été  recueillie, 
c’était  en  1916,  alors  que  mon  service  était  désorganisé  pendant 
la  guerre.  J’ai  pu  faire  pratiquer  l’autopsie  et  la  dissection  de 
toute  la  région  vertébrale  par  mon  élève  Chick.  L’union  entre  le 
greffon  et  les  apophyses  épineuses  était  absolument  intime.  La 
colonne  était  rigide  et  très  solide.  Les  lésions  osseuses  vertébrales 
tuberculeuses  n’avaient  rien  de  particulier,  mais  on  avait  la  sen¬ 
sation  bien  nette  qu’elles  étaient  absolument  immobilisées. 

Voici  maintenant  une  tentative  opératoire  et  thérapeutique  plus 
importante  et  qui  est  peut-être  nouvelle.  Il  s’agit  d’un  mal  de  Pott 
sous‘Occipital.  Vous  savez  combien  la  thérapeutique  en  est  difficile, 
longue,  et  souvent  inefficace,  et  quelle  gêne  occasionne  le  port 
d’une  minerve.  J’étais  donc  autorisé,  après  les  résultats  que  je 
viens  de  vous  exposer,  à  tenter  de  supprimer  un  appareil  qui 
devenait  d’ailleurs  intolérable  pour  la  malade  qui  le  portait  depuis 
22  mois. 

Mal  de  Pott  sous-oocipital.  —  S...  (Marguerite),  trente-huit  ans, 
caissière.  Entrée  le  23  février  1919  à  la  Pftié,  opérée  le  11  mars  1919. 

Début  il  y  a  3  ans.  Sauf  névralgies  peu  intenses  dans  le  bras  droit, 
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la  malade  qui,  jusque-là  n’avait  jamais  souffert,  ressentit  une  douleur 
vive  dans  la  nuque,  et  eut  la  perception  d’un  craquement.  Tout  mouve¬ 
ment  de  la  tête  étant  douloureux,  la  malade  s’alite.  Peu  de  temps 
après,  apparition  d’une  tumeur  blanche  du  cou-de-pied  gauche  qui  a 
évolué  plus  vite  et  a  laissé  le  pied  en  équinisme.  Au  bout  d’un  an, 
abcès  rétro-pharyngien  qui  a  été  incisé.  C’est  à  ce  moment  qu’on  lui 
applique  un  appareil  plâtré  qui  est  resté  çn  place  22  mois.  A  son 
entrée  : 

Signes  fonctionnels.  —  D.ouleurs  spontanées,  sourdes,  continues, 
siégeant  dans  la  nuque,  empêchant  les  mouvements  de  la  tête. 

Signes  physiques.  —  Attitude  au  repos  :  extension  de  la  tête  ;  lorsqu’on 
commande  à  la  malade  des  mouvements  du  tronc,  on  constate  que  la 
colonne  cervicale  reste  immobile,  la  malade  soutient  sa  tête  dans  ses 
mains  pour  éviter  toute  mobilité. 

Palpation.  —  Pas  de  tumeur.  Points  douloureux  sur  les  parties 
latérales  du  cou,  à  2  centimètres  au-dessous  de  la  mastoïde. 

Toucher  pharyngien.  —  Difficile  par  contracture  des  muscles  du  cou. 
Contracture  des  muscles  de  la  nuque. 

Mouvements.  —  Flexion  et  extension  de  la  base  du  cou  possibles. 
Mouvements  de  torsion  supprimés. 

Exploration  du  reste  de  la  colonne.  —  Souplesse  conservée,  pas  de 
paralysie.  Sensibilité  normale  à  la  piqûre.  Réflexes  rotuliens  exagérés, 
plantaires  abolis.  Pouls  régulier,  un  peu  rapide.  Respiration  normale. 

Mal  de  Pott  sous-occipital.  Tentative  d'immobilisation  par  une  greffe 
osseuse  (11  mars  1919).  — Après  avoir  répété  l’opération*  à  l’amphi¬ 
théâtre  avec  mon  collègue  René  Toupet,  et  avoir  étudié  la  technique  et 
la  forme  à  donner  au  greffon  sur  le  cadavre,  j’ai  opéré  ainsi  : 

La  tête  et  le  thorax  étant  fixés  dans  une  minerve  laissant  à  nu 
toute  la  région  occipito-cervicale  postérieure,  et  l’immobilisation  étant 
absolument  parfaite  depuis  plusieurs  jours,  la  malade  est  endormie  à 
l’éther  et  placée  en  déeuhitus  ventral,  l’anesthésie  est  facile.  Je  pratique 
une  incision  dorsale  médiane  verticale,  partant  de  deux  travers  de  doigt 
sur  la  protubérance  occipitale  et  descendant  jusqu’à  la  7®  cervicale. 
J’incise  la  ligne  blanche  médiane  et  j’arrive  sur  la  lame  de  l’occipital  en 
haut,  et  sur  les  apophyses  épineuses  des  vertèbres  cervicales  4,  5  et  6 
en  bas.  Au  niveau  de  l’occipital,  j'isole  très  facilement  l’os  et  avec  une 
rugine  je  mets  à  nu  en  arrière  du  trou  occipitalTa  largeur  d’une  pièce 
de  deux  francs  de  l’écaille  de  l’os.  Dénudation  facile.  Je  me  reporte  alors 
vers  les  vertèbres  cervicales.  J’isole  facilement  l’apophyse  épineuse  de 
la  4®  cervicale,  j’en  détache  d’abord  au  bistouri  les  insertions  très 
adhérentes,  puis  j’isole  même  ses  parties  latérales.  Le  champ  opéra¬ 
toire  étant  bien  écarté,  j’agis  de  même  sur  les  petits  tubercules  de  la 
5'  et  de  la  6®  vertèbres  cervicales,  la  5®  est  beaucoup  plus  volumineuse 
et  beaucoup  plus  facile  à  atteindre.  Je  pratique  ensuite  avec  une  fraise 
l’avivement  d'une  surface  de  4  centimètres  de  long  sur  2  de  large  de 
l’os  -occipital  en  mordant  jusqu’au  diploé  largement,  cet  avivement  est 
fait  avec  les  plus  grandes  précautions  et  constitue  une  vraie  mortaise. 
Je  me  sers  de  la  scie  d'Albee  pour  fendre  en  deux  les  apophyses  épi-^ 
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neuses,  4',  58,  6*.  Je  termine  leur  avivement  et  l’écartement  des  deux 
segments  de  l’apophyse  au  moyen  de  la  lame  de  Farabeuf.  Cet  avive¬ 
ment  est  très  minutieusement  prolongé  jusqu’à  la  base  et  presque  sur 
l’arc  vertébral  correspondant.  L’écoulement  sanguin  a  été  très  modéré. 

Taille  du  greffon.  —  Je  garnis  et  comprime  tout  le  champ  opératoire 
au  moyen  de  compresses  stériles.  Un  grand  champ  stérile  est  jeté  par¬ 
dessus  toute  la  région,  et  prenant  alors  la  jambe  du  côté  droit,  qui 
avait  été  préparée,  et  la  fléchissant,  je  pratique  la  taille  du  greffon  sur 
le  tibia.  Incision  sur  la  crête  du  tibia,  mise  à  nu  de  sa  surface  en 
dedans  et  en  dehors;  puis,  avec  la  scie  d’Albee,  taille  d’une  sorte  de 
console,  dont  l’extrémité  supérieure  plus  large  remonte  jusque  dans  la 
tête  du  tibia,  l’extrémité  inférieure  plus  étroite  est  taillée  en  queue, 
par  rapport  à  la  tête  du  greffon.  La  mobilisation  du  greffon  est  terminée 
par  deux  coups  de  ciseau  en  haut  et  en  bas.  La  plaie  tibiale  est  immé¬ 
diatement  refermée  et  suturée  complètement  par  plans  successifs. 
Adaptant  ensuite  le  greffon  sur  la  région  avivée  de  l’occiput  et  la  région 
des  vertèbres  cervicales  dénudées;  j’arrondis  l’angle  inférieur  du 
greffon,  de  façon  à  ce  qu’il  ne  fasse  pas  trop  saillie  en  arrière  des  ver¬ 
tèbres.  Le  greffon  a  sa  tête  appuyée  sur  la  surface  avivée  de  la  région 
occipitale,  et  l’angle  pénètre  directement  sur  la  surface  avivée  des  apo¬ 
physes  épineuses.  C’est  surtout  la  lame  du  côté  droit  des  apophyses  qui 
est  plus  épaisse  et  qui  sert  de  point  d’appui  au  greffon  de  ce  côté.  Il  en 
est  de  même  au  niveau  de  la  5®  cervicale  où  le  greffon  porte  surtout  sur 
la  partie  latérale  gauche  de  la  lame  et  de  la  partie  correspondante 
avivée  de  l’apophyse  épineuse.  L’adaptation  profonde  n’est  pas  abso¬ 
lument  parfaite,  et,  pour  être  maintenue,  j’aurais  eu  besoin  d’un  fil 
d’argent  qui  le  serré  bien  contre  la  base  des  apophyses  épineuses. 

Comme  niélhode  de  fixation,  j’ai  employé  le  procédé  suivant  :  j’ai 
placAtous  les  fils  avant  d’introduire  le  greffon.  Ce  sont  des  fils  de  catgut 
dont  je  me  suis  servi  à  la  partie  supérieure  pour  fixer  le  greffon  sur 
l’occipital.  Trois  fils  de  catgut  ont  été  plantés  dans  le  périoste  et  la 
masse  fibreuse  épaisse,  de  chaque  côté  de  la  surface  avivée,  et  les  üls 
ont  été,  par  leurs  extrémités,  confiés  à  une  pince,  trois  autres  fils  ont 
été  placés  au  niveau  de  l’apophyse  épineuse  de  la  4'  cervicale,  de  la 
5®  et  de  la  6°. 

Il  en  résultait  qu’une  fois  ces  fils  placés,  l’extrémité  du  fil  confiée  à 
une  pince,  j’avais  un  large  tunnel  sous  les  fils  qui  me  permettaient 
d’introduire  le  greffon  dans  toute  la  hauteur.  Il  est  alors  bien  mis  en 
position,  de  façon  à  ce  que  les  surfaces  avivées  du  greffon  et  des  ver¬ 
tèbres  correspondent  aussi  exactement  que  possible,  puis  toùs.  les  fils 
sont  serrés  successivement,  d’abord  les  fils  occipitaux,  puis  les  fils 
supérieurs  et  les  fils  inférieurs  cervicaux.  Lorsque  le  greffon-  a  été  fixé, 
je  vérifie  les  surfaces  de  continuité,  et  je  constate  qu’à  la  partie  supé¬ 
rieure,  au  niveau  de  l’occiput,  environ  le  tiers  supérieur  de  mon 
avivement  n’est  pas  recouvert  par  le-  greffon,  il  s’adapte  seulement 
dans  les  deux  tiers  inférieurs  de  la  plaie  osseuse.;  pour  les  vertèbres 
cervicales,  le  greffon  est  bien  fixé  sur  la  surface  avivée,  mais  ces  sur¬ 
faces  avivées  ne  sont  pas  larges,  elles  représentent  à  peine,  à  elles 
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deux,  plus  de  1  à  2  centimètres  carrés.  Je  consolide  le  tout  par  une 
suture  du  tissu  fibreux  de  la  ligne  blanche  cervicale.  Les  fils  sont  passés 
aussi  profondément  que  possible  au  niveau  de  la  partie  profonde  de  la 
plaie;  puis,  par  un  plan  superficiel,  je  suture  la  ligne  blanche.  Comme 
il  y  a  eu  un  peu  d’écoulement  sanguin,  dû  à  la  piqûre  des  aiguilles,  je 
laisse  un  drainage  filiforme  au  niveau  de  l’axis.  La  plaie  est  réunie 
aux  crins  dans  toute  son  étendue. 


Pendant  toute  la  durée  de  l’opération,  l’anesthésie  a  été  parfaite,  la 
minerve  n’a  pas  fléchi  un  seul  instant,  et  l’immobilisation  de  la  région 
cervicale  et  de  la  tête  a  été  aussi  complète  que  je  pouvais  le  désirer. 

Opération,  le  11  mars  1919.  —  Pansement  fait  tous  les  2  jours,  la 
malade  souffre  pendant  6  jours. 

10®  jour.  Ablation  des  fils,  cicatrisation  parfaite  du  cou  et  de  la  jambe 
droite.  Pas  de  température. 

Actuellement,  cicatrice  très  belle,  non  douloureuse.  Immobilité  de  la 
tête  sur  la  colonne,  ne  permettant  aucun  mouvement  de  rotation. 
Flexion  et  torsion  légère  possible  du  cou. 

La  radiographie  que  voici  montre  le  greffon  en  place,  et  deux  radio¬ 
graphies  en  flexion  et  extension  du  cou  prouvent  que  les  deux  extré- 
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mités  du  greffon  sont  fixes  et  que  les  mouvements  se  passent  dans  les 
vertèbres  inférieures.  La  tête  est  immobile,  le  cou  seul  fait  les  frais  du 
mouvement.  La  minerve  est  enlevée  depuis  1  mois,  mais  je  ne  veux  rien 
préjuger  de  l’avenir,  2  mois  et  demi  ne  suffisant  pas  pour  affirmer  un 
succès  thérapeutique.  Vous  avez  pu  voir  cette  femme;  son  état  local  est 
excellent,  et  son  état  général  depuis  l’enlèvement  de  la  minerve  s’est 
modifié  d’uné  façon  très  remarquable. 

Les  enseignements  que  comporte  cétte  observation  sont-  les 
suivants  : 

1“  Il  serait  nécessaire  de  fixer  la  greffe  d’une  façon  plus  intime 
au  moyen  d’un  fil  passé  dans  l’os  occipital  ; 

2°  La  minerve,  bien  construite  pour  l’opération,  rend  les  plus 
grands  services,  très  suffisante  pour  immobiliser  parfaitement  la 
tête;  - 

3"  C’est  que,  dans  un  mal  de  Pott  sous-occipital,  même  ancien, 
même  suppuré,  la  région  postérieure  peut  permettre  l’opération. 

Le  greffon  que  j’ai  taillé  est  peut-être  trop  uniforme;  il  y 
aurait  intérêt  à|découper  une  véritable  console  d’os  mort  ou  vivant, 
c’est-à-dire  un  greffon  avec  une  tête  assez  grosse  et  un  angle  aigu 
en  avant,  assez  acéré  pour  entrer  dans  la  région  profonde  des 
apophyses  des  vertèbres  jusqu’à  la  septième. 

3°  Le  point  d’appui  cervical  est  peu  développé.  J’estime  qu’il 
faudrait  fendre  les  apophyses  épineuses  jusqu’à  la  7®  vertèbre 
pour  obtenir  une  immobilisation  complète  de  la  colonne. 

Je  conclurai  donc  que,  dans  certains  cas  de  mal  de  Pott  chez 
l’adulte,  l’immobilisation  de  la  région  malade  et  des  régions  voi¬ 
sines  par  des  greffes  osseuses -peut  remplacer  l’immobilisation  par 
des  appareils  et  cela  même  pour  le  mal  sous-occipital.  Quant  à 
l’influence  qu’exerce  la  greffe  sur  l’évolution  de  la  maladie,  je  n’ai 
aucun  document  me  permettant  d’en  préciser  la  valeur,  la  sup¬ 
pression  du  corset  peut  avoir  une  heureuse  influence  sur  l’état 
général. 

M.  Pierre  Duval.  —  L’opération  d’Albee  m’a  donné  d’excel¬ 
lents  résultats. 

Au  point  de  vue  de  la  technique  opératoire,  afin  de  permettre 
une  coaptation  parfaite  du  greffon,  j’abrase  jusqu’à  son  pied 
l’apophyse  épineuse  qui  forme  le  sommet  de  la  gibbosité,  et  je 
place  le  greffon  dans  la  pointe  des  apophyses  sus-  et  sous-jacentes 
fendues.  Mais  je  le  fais  reposer  par  sa  face  antérieure  sur  la  sur¬ 
face  de  section  de  l’apophyse  saillante.  Les  résultats  que  j’ai  ainsi 
obtenus  sont  très  bons. 
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Présentation  de  malade. 

Deux  cas  de  luxation  ancienne  du  grand  os  avec 
énucléation  du  semi-lunaire, 

par  M.  PIERRE  DELBET. 

Ce  soldat,  étâot  prisonnier  en  Allemagne,  tomba,  en  novembre 
1917,  d’une  hauteur  de  14  mètres.  Il  se  fit  une  fracture  de  l’extré¬ 
mité  inférieure  de  l’humérus,  fracture  ouverte  qui  attira  seule 
l’attention.  La  lésion  du  carpe  passa  inaperçue. 

Le  blessé  entre  dans  mon  service  le  12  janvier  1919.  La  sympto¬ 
matologie  était  classique.  Les  troubles  fonctionnels  étaient  mar¬ 
qués.  Immobilité  presque  complète  du  poignet.  Flexion  des  doigts 
limitée  et  sans  force.  Douleur  dans  le  territoire  du  médian  avec 
sudation  exagérée. 

La  radiographie  montra  une  luxation  dorsale  du  grand  os  avec 
énucléation  du  semi-lunaire  (rotation  de  90°). 

Le  3  février,  j’enlève  le  semi-lunaire.  Les  douleurs  disparais¬ 
sent  immédiatement;  la  flexion  des  doigts  se  rétablit  rapide¬ 
ment.  . 

Vous  voyez  le  résultat  fonctionnel.  Les  doigts  ont  retrouvé  leur 
mobilité  et  leur  force.  Du  côté  du  poignet,  l’extension,  l’abduction, 
l’adduction,  la  pronalion  et  la  supination  sont  normale^.  Seule 
la  flexion  reste  limitéfe. 

L’autre  blessé  a  fait  une  chute  de  cheval  le  6  septembre  1918. 
Il  est  tombé  sur  les  mains,  en  extension.  Malgré  la  douleur,  il 
rémonta  sur  sa  bête  et  continua  l’attaque.  La  nuit  suivante,  le 
gonflement  devient  considérable  et  les  douleurs  très  vives. 

Il  était  à  peu  près  remis  et  n’éprouvait,  dit-il,  que  peu  de  gêne, 
quand  on  lit'au  Grand  Palais,  en  novembre  1918,  une  tentative  de 
réduction.  Le  résultat  fut  une  grande  diminution  de  l’étendue  et 
de  la  puissance  de  flexion  des  doigts,  ainsi  que  l’apparition  d’une 
tumeur  à  la  face  antérieure  du  poignet.  A  en  croire  le  blessé,  cette 
tentative  de  réduction  aurait  aggravé  son  état,  et  on  est  conduit  à  , 
se  demander  si  elle  n’a  pas  augmenté  la  rotation  du  semi- 
lunaire. 

Toujours  est  il  que  le  blessé  est  entré  dans  mon  service  le 
26  mai  1919,  ayec  un  semi-lunaire  ayant  subi  une  rotation  de 
180°. 
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J’ai  enlevé  le  2  juin  le  semi-lunaire  et  la  moitié  du  scaphoïde 
qui  lui  attenait. 

Le  résultat  fonctionnel  est  aussi  satisfaisant  que  dans  le  cas 
précédent;  la  flexion  du  poignet  est  même  plus  étendue. 


Le  Secrétaire  annue,, 

SOULIGOUX. 


Paria.  —  L.  Maretheux,  imprimeur,  1,  rue  Gaaselle. 


SÉANCE  DU  23  JUILLET  1919 


Présidence  de  M.  Lejars,  vice-président. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1“.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 

2°.  —  M.  le  D''  Fernand  Masmonteil  envoie  sa  thèse,  intitulée  : 
Des  fractures  diaphysaires  de  V avant-bras,  pour  le  prix  Henne- 
quin. 

3°.  —  M.  Brau-Lapie  envoie  une  observation,  intitulée  :  Calcul 
du  cholédoque  enclavé  dans  l’ampoule  de  Vater.  Extraction  par  la 
voie  transduodénale.  Guérison. 

Renvoyée  à  une  Commission,  dont  M.  Lenormant  est  nommé 
rapporteur. 


A  propos  du  procès-verbal. 

Nouveau  résultat  éloigné  d'une  ostéostomie  bi-malléolaire 
pratiquée  pour  une  fracture  vicieusement  consolidée 
du  cou-de-pied, 

par  M.  AUVRAY. 

Je  vous  ai  déjà  donné  des  nouvelles  d’un  de  mes  trois  opérés 
par  ostéostomie  pour  fractures  bi-malléolaires  vicieusement  con¬ 
solidées.  J’ai  recherché  les  deux  autres  :  l’un  d’eux,  qui  a  donné 
une  fausse  adresse  à  I  hôpital,  reste  introuvable. 

J’ai  reçu  de  l’autre  des  nouvelles  que  je  désire  vous  comnauni- 
quer  :  cet  homme,  un  soldat,  avait  fait,  le  5  décembre  1917,  une 
chute  dans  un  escalier.  Je  le  trouvai  dans  un  des  hôpitaux  qui 
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étaient  confiés  à  ma  surveillance  ;  il  était  consolidé  à  la  suite  de 
sa  fracture  bi-malléolaire  dans  une  attitude  vicieuse  très  pro¬ 
noncée.  Le  pied  était  déjeté  en  dehors  et  projeté  en  arrière  :  il  en 
résultait  pour  la  marche  une  gêne  considérable.  Je  fis  l’ostéos- 
tomie  des  deux  malléoles  ;  je  me  contentai  pour  maintenir  la 
position  réduite  de  faire  une  suture  des  plans  fibreux  péri-articu- 
laires  et  des  sutures  cutanées.  L’opération  était  pratiquée  le 
20  février  1918. 

Actuellement  l’état  est  le  suivant  :  le  pied  opéré  est  droit,  la 
déviation  a  été  bien  corrigée  par  mon  opération  ;  le  pied  dans  la 
marche  repose  par  toute  l’étendue  de  sa  face  plantaire  sur  le  sol; 
la  marche  est  possible  et  facile  sans  canne,  mais  elle  ne  peut  pas 
être  très  prolongée;  le  sujet  peut  remonter  à  bicyclette  et  il  a 
repris  son  ancien  métier  ;  il  estime  qu’il  a  retiré  un  bénéfice  de 
mon  opération.  Toutefois  la  jambe  est  atrophiée  et  le  pied  gonflé 
autour  de  la  cheville  ;  il  éprouve  des  douleurs  aux  changements  de 
temps  et  lorsqu’il  est  fatigué  ;  les  mouvements  n’existeraient  pas 
dans  l’articulation  du  cou-de-pied. 

Sans  doute  le  résultat  obtenu  n’est  pas  absolument  parfait,  mais 
on  peut  le  considérer  cependant,  comme  chez  notre  précédente 
malade,  comme  un  résultat  satisfaisant  de  la  simple  ostéostomie. 
En  somme,  deux  de  nos  opérés  sur  trois,  que  nous  avons  pu 
retrouver,  se  déclarent  satisfaits  de  l’opération  qui  leur  a  été  faite. 


Rapports  verbaux. 

'  Grossesse  tubaire  ayant  évolué  jusqu'à  terme.  Opération 
22  mois  après  le  début  de  la  grossesse.  Guérison, 

par  M.  J.  Perdoux  (de  Poitiers). 

Rapport  de  M.  LAUNAY. 

M.  Perdoux,  ancien  interne  des  Hôpitaux  de  Paris,  chirurgien  à 
Poitiers,  nous  envoie  l’observation  suivante  ; 

M®"  S...,  trente-six  ans,  ayant  deux  enfants  (quinze  ans  et  douze  ans) 
a  toujours  été  bien  réglée. 

Dernières  règles  vers  le  1  décembre  1914.  Début  de  grossesse  parais¬ 
sant  normale  jusqu’au  20  janvier  1915.  A  ce  moment  surviennent  quel¬ 
ques  douleurs  abdominales  avec  nausée»  et  malaise,  puis  douleur  plus 
violente  et  brusque  accompagnée  de  vomissements.  Puis  tout  s’atténue 
sans  Iraitement. 
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En  février  1918,  quelques  pertes  de  sang  avec  douleurs  ;  le  10  février 
coliques  plus  violentes  et  pertes  sanglantes  plus  importantes.  Une  sage- 
femme  croit  à  une  fausse  couche  et  prescrit  le  repos  au  lit. 

En  mars  1918,  ces  alternatives  d’amélioration  et  d’aggravation  font 
appeler  un  médecin  qui  croit  à  une  réaction  péritonéale  et  fait  appli¬ 
quer  de  la  glace.  Tout  se  calme  vers  la  fln  de  mars. 

-  En  avril  et  mai  1915,  la  malade  constate  que  son  ventre  grossit.  Une 
sage-femme  ausculte  et  prescrit  les  bruits  du  cœur. 

Jusqu’en  septembre  1915,  le  développement  de  la  grossesse  est  à  peu 
près  régulier,  avec  quelques  douleurs  et  quelques  pertes  sanguines. 
La  malade  sent  les  mouvements  de  l’enfant,  mais  moins  distincts  qu’à 
ses  autres  grossesses. 

Le  20  septembre  1915,  9  mois  après  le  début  de  la  grossesse,  les 
douleurs  et  les  pertes  sanguines  reprennent  plus  violentes.  Un  médecin 
constate  le  volume  du  ventre  ;  les  seins  gonflés  donnant  du  lait,  mais 
ne  perçoit  ni  mouvements,  ni  bruits  d’auscultation.  Il  diagnostique  ; 
mort  du  fœtus  et  conseille  d’attendre. 

D’octobre  1915  à  février  1916,  amélioration  progressive  de  l’état  géné¬ 
ral,  et  au  début  de  février,  retour  des  règles  et  diminution  lente  et 
progressive  du  volume  de  l’abdomeh. 

Je  suis  la  malade  pour  la  première  fois  en  septembre  1916,  21  mois 
après  le  début  de  la  grossesse.  L’état  général  est  très  bon.  L’abdomen 
a  le  volume  d’une  grossesse  de  8  mois,  on  y  perçoit  Une  tumeur  molle, 
assez  mobile,  on  ne  trouve  aucune  partie  fœtale. 

Portant  le  diagnostic  de  grossesse  extra-utérine  conduite  jusqu’à 
terme,  terminée  par  la  mort  du  fœtus,  je  conseille  une  intervention 
qui  n’est  acceptée  que  le  31  octobre,  22  mois  après  le  début  de  la  gros¬ 
sesse.  , 

Opération.  —  Laparotomie  sous-ombilicale.  Pas  de  cavité  péritonéale. 
On  tombe  directement  dans  le  kyste  fœtal  et  sur  le  fœtus.  Celui-ci  est 
trop  macéré  et  paraît  avoir  été  à  terme.  Pas  de  liquide  amniotique.  Le 
fœtus  pèse  2  kilogrammes. 

La  masse  placentaire  est  méconnaissable.  Après  extirpation  du  fœtus 
et  des  débris  placentaires,  la  paroi  du  kyste  est  disséquée,  séparée  très 
difficilement  des  anses  intestinales  grêles  auxquelles  elle  adhère  d’une 
façon  très  intime.  La  séparation  peut  être  achevée  sans  accident  et 
sans  perforation  intestinale. 

On  constate  alors  qu’il  s’agit  des  annexes  gauches  qu’on  enlève. 
L’utérus  et  les  annexes  droites  intacts  sont  respectés.  Drain  de 
48  heures. 

Les  suites  opératoires  sont  très  simples,  l’opérée  sort  après  3  semaines 
et  depuis  plusieurs  mois  reste  en  santé  parfaite. 

Il  s’agit  d’une  grossesse  tubo-abdominale  facilenaetot  tolérée 
jusqu’à  terme,  avec  le  minimum  d’accidents.  Le  fœtus  meurt  au 
9®  mois,  comme  cela  se  passe  lorsqu'on  n’intervient  pas  à  ce 
moment. 
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Le  diagnostic  et  l’intervention  ne  purent  être  faits  que  22  mois 
après  le  début  de  la  grossesse,  longtemps  après  la  mort  du  fœtus. 
Cette  intervention  fut  ce  qu’elle  est  toujours  dans  ces  cas,  difficile 
et  pénible,  elle  fut  cependant  menée  à  bien  sans  accident  et  suivie 
d’une  guérison  rapide  et  simple. 

C’est  donc  là  une  très  jolie  observation  d’un  cas  peu  fréquent, 
le  diagnostic  et  l’intervention  font  honneur  au  chirurgien  qui 
nous  l’envoie  et  que  je  vous  propose  de  remercier. 

M.  E.  PoTHERAT.  —  Je  rappelle  que  j’ai  apporté  ici,  il  y  a  quel¬ 
que  20  ans  au  moins,  une  observation  semblable  en  ce  sens  qu’il 
s’agissait  d’une  grossesse  ectopique  abdominale.  Elle  en  différait 
par  le  fait  que  la  femme  en  était  au  8®  mois  de  sa  grossesse  et  que 
l’enfant  vivait.  L’extrême  amaigrissement  de  la  mère  permettait 
aisément  de  voir  les  mouvements  du  fœtus  ;  c’était  cet  amaigris¬ 
sement  progressif  et  rapide  qui  m’avait,  après  conseil  formel  de 
moVi  maître  Bouilly,  poussé  à  l’opération.  Le  fœtus  vivant  fut 
enlevé  de  son  sac  fœtal,  en  présence  de  l’accoucheur  Auvard  qui, 
à  l’encontre  de  mon  opinion,  voulut  que  j’essayasse  de  disséquer 
le  sac  fixé  sur  les  anses  intestinales.  Je  ne  fus  pas  long  à  y  renon¬ 
cer  en  présence  des  difficultés  observées  et  surtout  de  l’hémorra¬ 
gie  qui  survint  ;  je  fis,  après  marsupialisation,  le  bourrage 
aseptique  du  sac.  La  mère  guérit,  l’enfant  qui  pesait  environ 
l.oOO  grammes  fut  mis  à  la  couveuse  à  la  Maternité,  il  mourut  au 
bout  de  3  mois  avec  du  jetage  nasal  et  des  signes  évidents  de 
syphilis  congénitale.  Dans  mon  cas,  la  mère  et  l’enfant  survé¬ 
curent  à  l’opération  et  j’ai  gardé  par  devers  moi  l’impression 
qu’en  face  d’une  grossesse  ectopique  abdominale  avec  enfant 
vivant,  il  faut,  sauf  danger  manifeste,  se  rapprocher  le  plus  pos¬ 
sible  du  terme  de  la  grossesse,  mais  intervenir  avant  la  mort  du 
fœtus,  et  le  sac  ayant  été  ouvert  par  laparotomie,  ne  pas  tenter  la 
décortication  de  ce  sac,  pour  peu  que  cette  décortication  présente 
des  difficultés.  Pour  plus  de  détails  je  renvoie  à  ma  communica¬ 
tion  antérieure  devant  la  Société  de  Chirurgie. 

M.  Savariaud.  —  Je  n’ai  jamais  opéré  de  grossesse  extra-uté¬ 
rine  après  le  terme.  Mais  je  me  demande  si  dans  un  cas  comme 
celui  de  M.  Perdoux,  c’est-à-dire  alors, que  la  circulation  placen¬ 
taire  est  complètement  disparue,  il  ne  serait  pas  indiqué  de  traiter 
le  kyste  fœtal  comme  on  traite  un  kyste  hydatique  suivant  la 
méthode  de  Delbet,  à  savoir  :  ablation  du  placenta  et  suture  du 
kyste  avec  réduction  sans  drainage. 

Cette  opération  me  paraît  avoir  à  la  fois  l’avantage  de  l’extirpa¬ 
tion  et  de  la  marsupialisation,  sans  en  avoir  les  inconvénients 
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(hémorragie  qui  peut  être  mortelle  dans  l’extirpation,  suppura¬ 
tion  prolongée  et  éventration  dans  la  marsupialisation. 

M.  Arrou.  —  En  toute  ma  vie  de  chirurgien,  je  n’ai  eu  qu’un 
seul  cas  de  grossesse  abdominale,  dont  les  détails  sont  trop 
anciens  pour  que  je  puisse  les  rapporter.  Tout  ce  que  je  sais  bien, 
c’est  qu’après  avoir  tenté  d’enlever  complètement  la  poche,  j'ai 
dû  renoncer  à  cette  manœuvre,  en  raison  d’une  hémorragie  plus 
qu’inquiétante,  vraiment  énorme,  et  que  je  ne  pouvais  maîtriser. 
D’autre  part,  les  anses  de  l’intestin  n’étaient  pas  visibles,  et  il 
m'a  paru  que  j’allais  les  blesser  si  je  continuais  à  suivre  mon 
plan.  Je  l’abandonnai,  tamponnai  aux  éponges  (il  y  a  de  cela  plus 
de  vingt  ans)  et  ma  malade  guérit.  Il  est  fâcheux  que  je  ne  puisse 
pas  donner  de  précision  sur  l’âge  de  la  grossesse. 

M.  Tüffier.  —  Le  cas  le  plus  curieux  de  grossesse  intra-abdo¬ 
minale  que  j’ai  rencontré  est  celui  d’une  femme  que  j’ai  opérée  en 
1897,  avec  mon  collègue  Gilbert,  dans  les  conditions  suivantes  : 
Une  volumineuse  collection  sous-hépatique  descendant  en  plein 
abdomen  nous  paraissait  être  probablement  une  vésicule  biliaire. 
La  malade  avait  accouché  quelques  mois  auparavant  d’un  enfant 
mâle,  à  terme,  dans  de  bonnes  conditions,  mais  avant  sa  grossesse 
elle  avait  présenté  une  absence  complète  de  menstruation  et  une 
tuméfaction  progressive  abdominale  durant  plusieurs  mois.  Je 
l’opérai  par  l’incision  latérale  pour  atteindre  le  foie  ou  le  rein. 

L’abdomen  ouvert,  je  tombai  sur  des  adhérences  intestinales  et 
hépatiques,  au  milieu  desquelles  je  sentis  une  collection  crépi¬ 
tante  qui  me  paraissait  le  critérium  de  calculs  biliaires.  Mais 
lorsque  je  voulus  extraire  cette  volumineuse  tumeur,  j’amenai 
tout  simplement  une  tête,  puis  un  fœtus  de  8  mois,  macéré.  Je 
me  gardai  bien  d’enlever  le  placenta  qui  était  situé  très  bas  dans 
l’abdomen,  sur  le  dos  de  l’utérus.  Je  tamponnai  la  large  cavité 
que  je  laissai  ouverte  ;  peu  à  peu  le  placenta  et  ie  cordon  s’élimi¬ 
nèrent,  et  la  malade  guérit. 

Il  s’agit  évidemment  d’une  superfétation,  c’est-à-dire  d’une 
grossesse  extra-utérine  abdominale  qui,  par  suite  d’une  grossesse 
utérale  ultérieure,  avait  été  remonter  à  la  partie  supérieure  de 
l’abdomen,  soit  le  foie,  et  qui  y  était  restée  suspendue  après  l’ac¬ 
couchement  et  la  régression  utérine  en  situation  normale. 

Je  crois  avoir  déjà  signalé  ce  fait  à  notre  Société  (2t|  juin  1897), 
à  propos  des  tumeurs  du  foie. 

M.  E.  Potherat.  —  J’ajoute  ce  détail,  c’est  que,  peu  après  ma 
communication,  je  recevais  d’un  chirurgien  de  Chicago  un  mot 
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me  demandant  les  plus  amples  renseignements  sur  mon  observa¬ 
tion  qui,  me  disait-il,  représentait  ïe  80'  cas  de  cette  variété  de 
grossesse  ectopique  opérée  et  guérie,  dans  l’espèce,  avec  survie 
de  l’enfant.  Ce  petit  détail  montre  avec  quelle  attention  nos  con¬ 
frères  et  amis  d’Amérique  suivaient  déjà  nos  travaux  à  cette 
époque  relativement  lointaine. 

M.  Rochard.  —  J’ai  opéré  une  grossesse  abdominale  de  8  mois  ; 
mais  le  fœtus  était  mort  depuis  au  moins  deux  mois.  L'opération 
a  été  relativement  simple,  j’ai  enlevé  le  kyste  fœtal  comme  un 
kyste  de  l’ovaire  et,  le  ventre  refermé,  la  cicatrisatiop  s’est  faite 
normalement.  11  est  certain  qu’il  est  tout  différent  de  faire  une 
opération  pour  un  fœtus  vivant  et  que  dans  ce  cas  cette  interven¬ 
tion  est  beaucoup  plus  grave. 

M.  Launay.  —  Je  demanderai  d’abord  à  mon  ami  Arrouà  quelle 
époque  il  a  opéré  sa  malade,  si  c’est  près  ou  loin  de  la  mort  du 
fœtus.  En  effet,  l’intervention  est  tout  à  fait  différente  suivant 
qu’on  la  pratique  au  moment  du  terme,  ou  longtemps  après  la 
mort  du  fœtus,  comme  dans  l’observation  actuelle. 

Dans  le  premier  cas,  aux  envi  vous  du  neuvième  mois,  le  pla¬ 
centa  et  le  kyste  fœtal  sont  en  effet  très  difficiles  à  disséquer,  les 
hémorragies  sont  abondantes  et  graves,  les  déchirures  intesti¬ 
nales  faciles,  et  il  est  souvent  prudent  de  s’arrêter  et  de  marsu- 
pialiser. 

Dans  le  second  cas,  au  contraire,  la  vascularisation  est  considé¬ 
rablement  diminuée,  la  dissection  est  possible  sans  accident,  elle 
a  déjà  été  faite  un  certain  nombre  de  fois  avec  succès,  et  la  gué¬ 
rison  qui  suit  est  beaucoup  plus  simple  et  certaine,  à  l’abri  des 
complications  que  peut  rencontrer  la  marsupialisation. 

M.  Bazy.  —  Je  n’étais  pas  au  début  de  la  discussion  ;  mais  ce 
que  vient  de  dire  M.  Launay  me  permet  de  publier  une  observa¬ 
tion  de  grossesse  abdominale.  Il  s’agissait  d’un  fœtus  de  plus  de 
cinq  mois,  qui,  en  se  développant  dans  le  petit  bassin,  avait  donné 
lieu  à  des  douleurs  très  violentes  et  de  plus  en  plus  violentes  au 
point  que  ma  patiente  était  dans  un  état  des  plus  misérables. 
Mon  collègue  Ribemont-Dessaignes,  à  qui  j’avais  fait  voir  ce  cas, 
fut  d’avis  qu’il  fallait  opérer  le  plus  tôt  possible. 

C’est  ce  que  je  fis,  et  je  fis  l’extraction  d’un  fœtus  de  plus  de 
cinq  mois  encore  vivant,  quoique  tout  déformé.’ Je  l’enlevai'et, 
avec  lui,  le  cordon  et  le  placenta.  Je  n’ai  pas  su  où  s’insérait  ce 
placenta,  j’ai  supposé  qu’il  devait  adhérer  à  l’épiploon,  mais  rien 
ne  saignait.  J’ai  fermé  l’abdomen  et  la  malade  a  très  bien  guéri. 
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de  sorte  qu’il  peut  se  faire  qu’une  grossesse  abdominale  en  évo¬ 
lution  puisse  être  opérée  sans  qu’on  ait  à  se  préoccuper  d’une 
hémorragie  venant  du  placenta  adhérent. 

M.  SouLiGoux.  —  M.  Launay  vient  d’insister  sur  la  différence 
qii’il  y  a  à  opérer  des  grossesses  ectopiques  dans  un  temps  éloigné 
delà  mort  du  fœtus.  A  cette  époque,  les  organes  de  nutrition  du 
fœtus  mort  sont  atrophiés  et  l’opération  se  fait  sans  incident, 
sans  hémorragie,  A  ce  propos,  je  vous  rappellerai  une  observation 
que  je  vous  ai  apportée  il  y  a  quelques  années.  Il  s’agissait  d’une 
femme  enceinte  de  près  de  neuf  mois,  qui  reçut  un  coup  de  tampon 
de  chemin  de  fer  sur  le  ventre.  Elle  éprouva,  à  la  suite  de  cet  acci¬ 
dent,  des  douleurs  et  quelques  vomissements,  puis  tout  s’arrangea 
peu  à  peu.  Néanmoins  elle  maigrissait,  et  vint  à  l’hôpital  Lariboi¬ 
sière  pour  se  faire  examiner,  La  radiographie  montra  un  fœtus 
dans  le  ventre.  Je  me  décidai  à  l’enlever  et  m’attendais  à  de 
grandes  difficultés,  Or  il  n’en  fut  rien  ;  je  puis  enlever  ce  fœtus 
très  facilement.  Il  était  lifere  dans  le  ventre,  coiffé  de  son  pla¬ 
centa  qui  fermait  la  perforation  utérine.  Je  suturai  celleœi.  Rien 
ne  saigna,  et  la  guérison  se  fit  sans  incident. 


Extraction  sous  l'écran  et  par  la  voie  postérieure 
d’un  gros  éclat  d’obus  de  la  région  hilaire  du  poumon. 

Hémorragie  nécessitant  le  tamponnement, 

par  M.  le  !)'■  Oodasd, 

Médecin  principal  de  la  marine. 

Rapport  de  M.  PL.  MAUCLAIRE. 

Voici  tout  d’abord  l’observation  de  ce  cas  intéressant  ; 

Observation.  —  Abd...  ben  Mofi...,  20  ans,  blessé  le  18  juillet  1918, 
par  éclat  d’obus.  Hémoptysie  abondante  au  moment  de  la  blessure. 
Hospitalisé  successivement  à  Rouen  et -à  Granville.  N’a  subi  aucune 
intervention.  Rejoint  son  dépôt  à  Bizerte  en  octobre,  où  il  se  plaint  de 
douleurs  dansl’hémithorax  droit,  et  fait  constater  à  plusieurs  reprises 
qu’fi  crache  du  sang. 

Il  entre  à  l’hôpital  maritime  de  Sidl-Abdallah  le  10  janvier  1919. 
Homme  voûté,  amaigri,  dyspnéique,  faciès  terreux.  On  constate  la  pré¬ 
sence  d’une  cicatrice  à  deux  travers  de  doigt  en  dedans  et  au-dessus 
de  l’angle  inférieur  de  l’omoplate  droite;  cicatrice  adhérente  aux  plans 
profonds.  Pas  d’autres  signes  à  l’auscultation  qu’une  respiration  souf- 


1188 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


flante  à  droite.  La  radiographie  révèle  la  présence  d’un  gros  éclat  d'obus 
à  la  partie  inférieure  de  la  région  hilaire  à  droite. 

Il  présente  de  la  dyspnée  d’effort,  se  plaint  de  douleurs  dans  l’hémi- 
thorax  droit.  Chaque  jour,  après  des  quintes  de  toux,  il  expectore  des 
crachats  sanguinolents,  en  quantité  assez  abondante  (15  à  20  cent, 
cubes). 

Le  projectile  a  été  localisé  sous  radioscopie.  Il  est  situé  à  7  centi¬ 
mètres  1/2  de  la  paroi  postérieure,  à  13  centimètres  de  la  paroi  anté¬ 
rieure  et  se  projette  dans  la  partie  inférieure  (^e  la  région  hilaire  à  un 
travers  de  doigt  au-dessus  de  la  ligne  passant  par  l’angle  inférieur  de 
l’omoplate,  à  trois  travers  de  doigt  de  la  ligne  des  apophyses  épineuses, 
immédiatement  au-dessus  de  la  8®  côte. 

C’est  une  ombre  longue  de  quelques  centimètres. 

Mon  plan  opératoire  est  de  pratiquer  une  courte  résection  costale, 
de  saisir  le  projectile  sous  l’écran,  de  l’extraire  à  la  lumière  blanche, 
de  suturer  si  possible. 

Opération,  le  28  janvier.  —  Anesthésie  générale  au  chloroforme, 
grande  lumière  orangée. 

Incision  partant  de  4  centimètres  en  dehors  de  l’apophyse  épineuse 
de  la  5®  dorsale,  pour  aboutir  au-dessous  de  l’angle  inférieur  de  l’omo¬ 
plate.  Résection  de  la  8®  côte  entre  l’apophyse  transverse  et  le  bord 
spinal  de  l’omoplate.  Je  me  rends  compte  sous  l’écran  que  le  jour  sera 
insuffisant  pour  décortiquer  avec  sécurité  à  7  centimètres  1/2  de  pro¬ 
fondeur  le  projectile,  qui,  en  largeur,  a  presque  les  dimensions  de  la 
brèche  osseuse.  Je  pratique  immédiatement  une  courte  résection 
(5  centimètres)  de  la  côte  sous-jacente.  Ouverture  de  la  plèvre,  pas 
d’adhérences,'création  lente  d’un  pneumothorax.  Le  projectile  est  bien 
hilaire  dans  une  région  non  extériorisable. 

Protection  de  la  plèvre  ouverte  à  l’aide  de  larges  compresses  ourlées. 

Obscurité  ;  à  la  pince,  sous  l’écran,  on  va  prendre  contact  avec  le 
projectile.  On  le  saisit,  sans  exercer  aucune  traction. 

Grande  lumière  blanche  :  grâce  à  la  large  fenêtre,  on  voit  parfaite¬ 
ment  ce  que  l’on  fait.  Des  mèches  sont  prêtes.  Incision  du  tissu  pulmo¬ 
naire  pour  atteindre  le  projectile;  décortication  prudente  et  lente,  à  la 
sonde,  très  laborieuse,  car  le  projectile  semble  harponner  le  tissu 
pulmonaire  sur  toute  sa  périphérie.  Au  moment  où  l’on  sent  venir  le 
projectile,  une  hémorragie  abondante  se  produit  par  la  plaie,  par  le 
nez  et  par  la  bouche,  sortant  du  masque  anesthésique;  la  respiration 
s’arrête,  le  blessé  est  cyanosé;  on  enlève  rapidement  le  corps  étranger 
et  on  tamponne  à  l’aide  de  longues  mèches  étroites,  qu’on  tasse  dans 
la  plaie,  conservant  les  extrémités  à  l’extérieur. 

L’hémorragie  s’arrête  immédiatement  et  la  respiration  se  rétablit. 
Fermeture  de  la  plèvre,  puis  de  la  paroi,  en  deux  plans,  en  laissant  un 
étroit  passage  pour  l’extrémité  libre  des  mèches.  A  la  fin  de  l’opé¬ 
ration,  la  respiration  est  complètement  régularisée,  le  pouls  est  régu¬ 
lier,  bien  frappé  à  100. 

L’éclat  d’obus  a  47  millimètres  de  long  sur  14  millimètres  sur  sa 
plus  grande  largeur,  et  6  millimètres  sur  sa  plus  grande  épaisseur.  Ses 


SÉANCE  DU  23  JUILLET 


1189 


deux  bords  sont  tranchants  coiume  un  couteau  et  présentent  plusieurs 
dentelures  aiguës.  Poids  13  grammes. 

Les  suites  n’ont  pas  été  simples.  Le  troisième  jour,  à  l’aide  de  sérum 
chaud,  j’enlève  doucement  les  mèches,  pas  d’hémorragie,  mais  quelques 
crachats  hémoptoïques.  Temp.,  37“5;  pouls,  120;  resp.,  30. 

Le  3  février,  6'  jour,  quelques  crachats  purulents.  Temp.,  ■37»9; 
pouls,  124;  resp.,  30. 

On  enlève  le  pansement.  On  se  rend  compte  qu’il  y  a  communication 
entre  l’arbre  bronchique  et  la  plaie  opératoire,  et  j’estime  prudent  de 
drainer  la  brèche  pulmonaire  dont  l’infection  est  certaine. 

La  communication  bronchique  est  mise  en  évidence  par  un  attou¬ 
chement  de  la  plaie  pulmonaire,  avec  une  solution  de  bleu  de  méthy¬ 
lène,  qui  entraîne  un  effort  de  toux  et  le  rejet  de  crachats  colorés  en 
bleu. 

Cette  fistulisation  rend  impossible  la  stérilisation  chimique  par  la 
méthode  de  Carrel.  D’ailleurs  l’infection  reste  très  localisée  au  foyer 
pulmonaire,  sans  participation  pleurale,  sans  doute  à  cause  de  la 
situation  de  la  plaie,  qui  s’ouvre  au  point  déclive,  le  malade  reposant 
en  position  dorsale. 

La  température  persiste  trois  semaines  en  s’abaissant  progressive¬ 
ment.  Pendant  ce  temps,  l’état  général  est  très  satisfaisant  ;  le  malade' 
n’a  pas  cessé  de  s’alimenter  copieusement  depuis  le  6®  jour  après 
l’opération. 

A  la  fin  de  février,  30'  jour,  il  persiste  un  trajet  des  dimensions  du 
pouce  au  fond  duquel  s’ouvre  une  bronchiole.  On  commence  l’hélio¬ 
thérapie,  la  cavité  se  comble  très  vite,  et  la  cicatrisation  complète  sans 
fistulisation  est  obtenue  à  la  fin  du  2'  mois. 

A  ce  moment  l’ej^amen  radioscopique  montre  un  poumon  droit 
transparent  dans  sa  totalité,  zone  grisâtre  au  niveau  de  la  cicatrice 
opératoire.  Quelques  adhérences  dans  le  sinus  costo-diaphragmatique 
droit. 

A  l’auscultation,  les  bruits  respiratoires  s’entendent  jusqu’aux  der¬ 
nières  côtes.  Pas  de  frottements. 

Diminution  du  murmure  vésiculaire  dans  l’espace  omo-vertébral,  et 
à  la  base  en  arrière. 

Toute  expectoration  a  cessé.  L’état  général  est  excellent. 

Le  malade  n’a  jamais  eu  d’hémoptysie  ou  de  crachats  hémoptoïques 
depuis  l’opération. 


Dans  les  réflexions  qui  font  suite  à  son  observation,  M.  Oudard 
fait  remarquer  qu’il  a  opéré,  sous  l’écran,  suivant  la  méthode  que 
j’ai  exposée  ici  en  janvier  1915  pour  l’extraction  des  projectiles 
du  poumon,  après  l’avoir  préconisée'  en  1913  pour  les  projectiles 
de  la  face  et  des  membres.  Il  dit  qu’elle  est  préférable  à  la  méthode 
de  la  bonnette  portée  par  le  radiographe  indicateur,  car  l’opé¬ 
rateur  se  guide  lui-même  et  il  opère  très  rapidement. 

M.  Oudard  a  suivi  la  voie  d’accès  postérieure,  parce  que  c’était 
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la  plus  courte  pour  atteindre  le  projectile,  la  plus  sûre  pour  tam¬ 
ponner  et  drainer  en  cas  d’incident.  La  voie  est  plus  étroite  que 
la  voie  antérieure,  mais  on  peut  l’agrandir  en  réséquant  l’apo¬ 
physe  transverse  adjacente  comme  l’a  recojnmandé  ici  M.  Didier. 

Comme  M.  Oqdard,  je  crois  que  la  voie  d’accès  antérieure  peut 
être  réservée  pour  les  projectiles  siégeant  dans  la  partie  aptérieure 
du  hile. 

M.  Oudard  reconnaît  qu’il  aurait  peut-être  piieux  fait  d’eplever 
le  tamponnemept  au  bout  de  quelques  ipstaptg  et  de  faire  une 
suture  hémostatique.  Mais  il  n’a  pas  osé  le  faire,  étant  donnée 
l’intensité  de  l’hémorragie. 

’Voici  le  projectile,  il  est  très  Irrégulier  ;  ses  bords  sont  acérés, 
irréguliers;  il  présente 4  centimètres  de  large  et  1  centimètre  1/2 
de  hauteur.  L’extraction  était  donc  bien  indiquée. 

Personnellement,  sur  35  cas  d’ablation  de  projectiles  pulmo¬ 
naires  sous  l’écran,  suivant  mp.  méthode  depuis  octobre  1914,  je 
n’ai  opéré  qu’un  seul  cas  de  projectile  hilaire  postérieur.  Le 
blessé  avait  des  hémoptysies  très  fréquentes.  Après  résection 
costale,  j’ai  trouvé  le  poumon  largement  adhérent,  il  y  avait  une 
petite  poche  hématique  Intrapulmonaire.  Aussitôt  après  l’ablation 
du  projectile,  j’ai  pu  constater,  en  éclairant  la  plaie,  qu’il  se  pro¬ 
duisait  une  forte  hémorragie.  Un  tamponnement  serré  suffit  à 
l’hémostase,  mais,  s’il  avait  été  insuffisant,  j'aurais  libéré  les 
adhérences  pleurales,  attiré  un  peu  le  poumon  et  fait  une  suture 
{Soc.  de  Chir.,  22  mai  1918).  Il  est  évident  que  l’affaissement 
total  du  poumon  par  le  pneumothorax  favorise  souvent  l’hémos¬ 
tase  et  que  les  adhérences  pleuro-pulmonaires  contribuent  à 
l’hémorragie  opératoire  dans  les  cas  de  projectiles  des  zones 
moyennes  et  profondes,  c’est-à-dire  hilaires  du  poumon.  De  tout 
cela  il  est  facile  de  conclure,  en  disant  que  la  chirurgie  pulmonaire 
doit  être  une  chirurgie  à  ciel  ouvert. 

Telles  sont  les  réflexions  que  me  paraît  comporter  le  cas  de 
M.  Oudard;  je  vous  propose  de  remercier  celui-ci  et  de  publier 
son  observation  dans  nos  Bulletins. 
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Rapports  écrits. 


Quatre  cas  d'ablation  sous  l'écran 
d'éclats  d'obus  logés  dans  le  médiqstin  postérieur, 

par  M.  Desmahets. 

Rapport  de  M-  MAUCLAIRE. 

Voici  le  résumé  de  ces  quatre  observations. 

Obs.  I.  —  Caporal  Albert  C...,  blessé  le  8  octobre  1915,  il  m’est  adressé 
par  le  D"’  Monod  qui  me  fait  l’honneur  de  me  prier  d’extraire  un  éclat 
d’obus  siégeant  dans  le  médiastin  postérieur. 

Le  blessé  présentait,  quand  il  entra  à  l’hôpital  auxiliaire  n“  50,  une 
plaie  de  l’hypocondre  gauche  cicatrisée.  L’état  général  est  bon,  le 
malade  est  un  peu  anhélant. 

En  examinant  radioscopiquement  le  blessé  placé  dans  la  position 
transversale  on  note  l’existence  d’un  éclat  qui  parait  appliqué  contre  la 
face  postérieure  du  cœur  dont  il  semble  suivre  les  mouvements.  11  est 
situé  à  un  bon  centimètre  au-dessus  du  plan  diaphragmatique.  Sur  une 
radiograpbie  antéropostérieure,  le  corps  étranger  apparaît  A,  3  centi¬ 
mètres  environ  de  la  ligne  médiane  postérieure  en  dehors  de  l’fleso- 
pbage  mais  sur  le  même  plan  que  ce  conduit;  grâce  à  l’ipgestion  d’nn 
lait  de  bismuth  nous  pouvons  préciser  les  rapports  du  corps  étranger 
avec  l’oesophage.  Nous  répétâmes  les  examens  radioscopiques  et  nous 
arrivâmes  avec  le  D''  Boner,  radiographe  de  l’hôpital  n«  50,  à  çette  con¬ 
clusion,  que  le  corps  étranger  était  situé  dans  le  rnédiastin  postérieur  au 
contact  du  péricarde  dans  le  sinus  costo-diaphragmatique. 

Opération,  le  26  février  1916.  Chloroforme,  D''  Pottet;  assistant; 
D'  CisNEROS,  en  présence  du  D""  Monod.  Le  malade  est  endormi  en  posi¬ 
tion  ventrale  et  le  corps  étranger  est  repéré  une  dernière  fois,  à  la 
bonnette.  Le  point  de  repère  est  à  4  centimètres  de  la  ligne  des  apo¬ 
physes  épineuses,  en  regard  de  la  7°  côte. 

Incision  longitudinale  de  10  centimètres  un  peu  en  dehors  du  point 
de  repère.  La  masse  sacro-lombaire  est  découverte  et  réclinée.  La  partie 
postérieure  d.es  6®  et  7“  côtes  et  les  extrémités  externes  des  apophyses 
transverses  correspondantes  sont  réséquées.  Le  doigt  introduit  dans  }a 
plaie  s’avance  jusqu’à  une  profondeur  d’environ  8  centimètres  sans 
arriver  à  prendre  contact  avec  le  corps  étranger.  Je  sens  la  paroi  pos¬ 
térieure  du  péricarde  et  les  battements  de  l’oreillette  gauche.  Le  radio - 
graphe  ganté  et  armé  d’une  longue  pince  courbe  tente  de  saisir  le  corps 
étranger  qui  se  déplace  avec  les  mouvements  respiratoires. 

Le  corps  étranger  est  enfin  saisi,  mais  il  s’échappe  pendant  que  je 
m’efforce  de  le  dégager.  Ce  n’est  qu’après  une  seconde  prise  que  je 
puis  à  l’aide  du  doigt  le  décortiquer;  mon  index  gauche  introduit  le 
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long  du  bord  supérieur  de  la  pince  immobilise  le  corps  étranger  ;  mon 
index  droit  l’accrocbe  avec  l’ongle  par-dessous.  Finalement,  après 
quelques  minutes  assez  pénibles,  le  corps  étranger  est  extrait.  La 
plèvre  n’a  pas  été  intéressée.  J’ai  la  sensation  que  le  corps  étranger  était 
dans  la  partie  haute  du  diaphragme  contre  le  bord  latéral  gauche  de 
l’aorte  thoracique,  tout  près  de  la  face  postérieure  du  péricarde. 

Un  drain  n“  35  est  placé  dans  le  médiastin  postérieur.  Suture  des 
muscles  au  catgut  et  de  la  peau  aux  crins. 

Suites.  —  Très  simples. 

Le  20  mars,  le  malade  est  sorti  de  l’hôpital  complètement  guéri. 

J’ai  revu  le  malade  en  juin  ayant  à  réparer  l’éventration  consécutive 
à  la  plaie  de  l’hypocondre  gauche  qu’il  présentait  depuis  la  cicatrisa¬ 
tion  de  sa  blessure. 

Le  blessé  était  complètement  guéri  fin  août  1916.  Je  l’ai  revu  en  mai 
1918,  il  est  artilleur  dans  un  service  actif,  déclare  ne  plus  jamais  souf¬ 
frir. 

Obs.  il  —  P...,  vingt-six  ans,  artilleur,  blessé  à  Soissons  le  13  septembre 
1914,  par  un  éclat  d’obus.  Fracture  de  l’humérus  à  la  partie  supérieure. 
Plaie  du  poumon  ;  èémopfî/sies pendant  les  .5  premiers  jours  après  la  bles¬ 
sure.  Le  malade  est  porteur  d’un  corps  étranger  qui  le  gène.  Il  se  plaint 
de  vives  douleurs  pendant  les  grandes  inspirations,  douleurs  qu’il 
localise  au-dessus  et  en  dedans  du  mamelon  droit.  Il  se  plaint  égale¬ 
ment  d’être  facilement  anhélant. 

Le  repérage  du  corps  étranger  est  effectué  à  l’hôpital  auxiliaire  n“  50 
(Elysée-Palace)  par  mon  élève  et  ami  Bohner,  qui  situe  le  corps  étranger 
à  droite  de  la  colonne  vertébrale  en  regard  de  la  8'  côte  à  10  centimètres 
de  profondeur. 

Opération,  le  15  décembre  1915.  —  Extraction  de  l'éclat  sous  le  contrôle 
intermittent  des  rayons.  Anesthésie  au  chloroforme. 

Le  bras  étant  maintenu  élevé  pour  écarter  au  maximum  le  bord 
spinal  de  l’omoplate,  incision  parallèle  à  la  8”  côte  dont  l’extrémité 
interne  est  réséquée,  résection  de  l’apophyse  transverse  à  la  pince 
gouge. 

La  plèvre  qu’on  croyait  adhérente  est  ouverte;  pneumothorax  bien 
supporté. 

A  ce  moment,  M.  Bohner  armé  de  la  bonnette  dirige  jusqu’au  contact 
du  corps  étranger  une  longue  pince  dont  il  est  muni  et  je  puis  à  bout 
de  doigt  sentir  nettement,  en  avant  de  la  colonne  vertébrale,  une  indu¬ 
ration  qui  doit  être  le  corps  .étranger.  J’ai  la  sensation  qu’il  répond  au 
bord  droit  de  la  veine  cave  inférieure,  aussi  ne  m’est-il  pas  possible  de  le 
faire  saisir  dans  une  pince  par  le  radiographe  comme  je  le  fais  ordinai¬ 
rement.  Son  rôle  se  borne  à  contrôler  qu’au  cours  des  manœuvres  de 
libérationje  mobilise  le  corps  étranger. 

Peu  à  peu,  je  parviens,  à  l’aide  de  la  pince  et  de  la  curette,  à  le 
mobiliser  de  plus  en  plus  et,  travaillant  à  bout  de  doigt,  je  finis  par  l’ex¬ 
traire,  encore  entouré  d’une  véritable  capsule  fibreuse. 

L’extraction  ne  donne  lieu  qu’à  une  petite  hémorragie  veineuse. Tarn- 
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ponnement  à  l’aide  d’jine  mèche.  Un  drain.  Les  muscles  sont  rappro¬ 
chés  au  catgut  et  la  peau  suturée  aux  crins. 

La  mèche  est  enlevée  le  15  décembre.  Pendant  3  jours,  le  malade  est 
condamné  à  une  immobilité  complète.  Tout  mouvement  détermine  une 
dyspnée  très  pénible.  Morphine,  compression  du  thorax  par  un  bandage 
très  serré.  La  base  droite  est  mate  à  ce  niveau,  le  murmure  vésiculaire 
est  aboli.  Deux  ponctions  exploratrices  faites  le  26  et  le  29  décembre 
restent  blanches.  Cependant  l’état  de  la  plaie  nécessite  une  désunion, 
d’abord  partielle,  puis  totale;  il  s’écoule  un  peu  de  pus  mal  odorant  et 
13  jours  après  l’intervention  un  débris  de  tissu  sphacélé  est  enlevé. 

Le  30  décembre,  j’ai  la  sensation  que  le  malade  est  porteur  d’une  col¬ 
lection  profonde.  J’explore  au  doigt  le  trajet,  je  romps  quelques  adhé- 
-lences  et  donne  issue  à  une  certaine  quantité  de  sang.  J’ai  l'impression 
que  je  viens  d'ouvrir  un  hématome.  Drains. 

Peu  à  peu  la  suppuration  diminue  et,  le  19  janvier  1916,  le  malade 
est  évacué  sur  l’hôpital  auxiliaire  n"  26.  Cicatrisé  quelques  semaines 
après  Je  malade  est  versé  dans  te  service  auxiliaire,  complètement 
guéri. 

J’ai  pu  suivre  ce  malade  pendant  toute  la  durée  des  hostilités  etcon-. 
stater  son  parfait  état  de  santé. 

Obs.  III.  —  A...,  vingt-trois  ans,  blessé  le  28  juillet  1917.  Plaie  péné¬ 
trante  de  poitrine.  Hémothorax  droit.  Bronchopneumonie  et  suppura¬ 
tion  de  l’épanchement.  Cet  hémothorax  suppuré  est  traité  à  l’Ambu¬ 
lance  10/2  par  la  simple  pleurotomie  suivie,  après  l’évacuation  du  pus 
(un  litre  environ)  et  des  fausses  membranes,  d’une  suture  complète  de 
la  plaie  opératoire. 

Les  suites  de  cette  suture  primitive  ne  sont  pas  connues  exactement 
de  nous,  car  le  malade  entre  à  l’hôpital  auxiliaire  n“311  le  12  octobre 
1917.  La  radiographie,  faite  par  mon  ami  le  D'^  Giraudeau,  montre  : 

1"  L’existence  d’un  épanchement  pleural  droit  (un  demi-litre  de 
liquide  purulent  sans  odeur  que  mon  assistant  le  D*'  Moreno  évacue 
par  ponction. 

2°  L’existence  d’un  projectile  du  volume  d'un  shrapnell,  de  forme 
irrégulière,  situé  à  la  hauteur  du  corps  de  la  5®  vertèbre  dorsale  sur  la 
partie  antéro-latérale  droite. 

Le  corps  étranger  est  immobile,  il  est  à  1  centimètre  environ  en 
avant  du  plan  frontal  passant  par  la  face  antérieure  de  la  4®  vertèbre 
dorsale.  En  rapport  avec  le  côté  droit  de  l’oesophage,  il  en  est  distant 
d’un  demi-centimètre  environ.  Sa  distance  du  revêtement  cutané  est 
de  9  centimètres. 

Le  27  avril  1918,  j’extrais  le  corps  étranger  sous  le  contrôle  intermit¬ 
tent  des  rayons.  Patient  en  position  ventrale.  Anesthésie  à  l’éther. 

Incision  de  10  centimètres  dont  la  partie  moyenne  est  un  peu  au- 
dessous  de  l’épine  de  l’omoplate.  Résection  de  l’extrémité  postérieure 
de  2  côtes  auxquelles  j’adjoins  la  résection  de  la  partie  externe  des 
apophyses  transverses  attenantes.  Je  décolle  le  feuillet  pleural  et 
j’avance  vers  la  partie  latérale  de  la  colonne  vertébrale,  piii»,  doitce- 
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ment  et  progressivement  jüsqu’à  la  face  antérieure.  Repérage  à  la  bon- 
netté.  M.  Giraudeau  introduit  une  pince  jusqu’au  corps  étranger.  Après 
quelques  recherches  j’ai  la  sensation  d’être  sur  le  corps  étranger  à 
travers  une  véritable  capsule,  et  je  me  mets  en  devoir  de  le  dégager.  A 
maintes  reprises  à  l’aide  de  la  bonnette,  le  radiographe  s’assure  que 
je  suis  au  contact  du  corps  étranger,  à  un  moment  de  l’opération  que 
j’exécute  lentement  et  prudemment  j’ai  la  sensation  que  je  dégage  le 
corps  étranger,  que  je  le  soulève  et  que  je  puis  l’attirer  vers  le  dehors. 
A  ce  moment,  je  suis  tout  à  fait  eh  dehors  de  la  colonne  Vertébrale  sur 
son  flanc  droit.  Le  doigt  rencontre  en  avant  le  ligament  triangulaire  on 
la  bronche  formant  un  plan  résistant.  Brusquement  le  corps  étranger 
échappe  ;  pour  le  retrouver  je  fais  appel  au  radiographe.  Je  puis  sous  le 
contrôle  des  rayons  retrouver  en  dehors  le  corps  étranger  qui  est 
encore  fixé  par  de  fortes  adhérences.  Je  le  dégage  à  la  curette  assez 
brusquement  et,  une  fois  dégagé,  je  le  saisis. 

Trois  mèches;  un  drain  n"  35  entre  elles.  Le  malade  a  peu  saigné. 
Quelques  points  au  catgut  sur  les  muscles  ;  soie  sur  la  peau. 

Suites  opératoires.  —  Le  malade  pendant  24  heures  est  très  fatigué. 
Pouls  petit  et  très  rapide.  Quelques  crachats  hémoptoïques.  Huile 
camphrée;  adrénaline;  morphine.  Dès  le  lendemain,  l’état  général  est 
meilleur.  Le  3“  jour  les  mèches  sont  enlevées  et  la  plaie  est  soumise  à 
l’irrigation  intermittente  (liqueur  de  Dakin).  Mais  le  malade  présentant 
des  signes  nets  de  fissuration  de  la  bronche  (sifflement  caractéristique) 
l’écoulement  détermine  des  accès  de  suffocation.  Suppression  de  l’écoule¬ 
ment.  Je  fais  traiter  la  plàie  par  des  mèches  imbibées  d’huile  goménolée. 
Peu  a  peu  la  plaie  se  cicatrise.  Très  rapidement  la  petite  ouverture 
bronchique  s’est  cicatrisée.  Jusqu’au  18  mai  les  suites  n’ont  été  anor¬ 
males  que  du  fait  de  l’apparition  d’un  peu  d’œdème  douloureux  au 
niveau  du  mollet  droit,  de  courte  durée  d’ailléurs. 

Le  5  juin,  le  malade  quittait  l’hôpital  complètement  guéri,  ne  gar¬ 
dant  qU’un  peu  d’obscurité  respiratoire  de  la  base  droite. 

Obs.  IV.  —  R...„du  36'  régiment  d’infanterie,  blessé  le  23  septembre 
1915.  Plaie  pénétrante  de  la  poitrine,  pleurésie  purulente,  enkystée  gauche, 
■que  j’ouvre  le  7  octobre  1915  sous  anesthésie  locale. 

Un  mois  après,  une  nouvelle  radiographie  montre  Véxistenee  d'uv 
corps  étranger  (éblat  d'obus)  qui  est  situé  près  de  la  ligne  médiane,  à  S  een- 
timèires  du  plan  cutané  postérieur. 

A  la  radiographie,  le  corps  étranger  apparaît  au  centre  d’une  petile 
zone  louche  qui  fait  craindre  l’existènoe  d’une  collection  purulente. 

Le  3  novembre  1915  sous  chloroforme  ;  je  trace  à  gauche  une  incision 
verticale  de  10  centimètres  environ  en  dehors  de  ta  masse  des  gout¬ 
tières.  Résection  de  l’extrémité  interne  de  la  7'  côte. 

La  plèvre  est  adhérente,  je  l’incise,  et  guidé  par  le  radiographe  qui 
me  place  une  pince  juste  au  contact  du  corps  étranger,  je  puis  aisé¬ 
ment  le  sentir  au  doigt,  le  saisir  et  l’enlever.  Le  corps  étranger  presqu<^ 
médian  est  en  plein  médiastin  postérieur;  il  paraissait  être  appliqué 
contre  la  partie  antérieure  du  cul-de-sac  pleural  gauche  épaissi.  Uu 
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drain  au  niveau  du  point  d’où  le  corps  étranger  a  été  retiré.  Il  n’y  avait 
aucune  trace  de  pus. 

Pendant  trois  jours,  le  malade  resta  un  dyspnéique.  Il  y  eut  locale¬ 
ment  un  peu  de  suppuration  qui  diminua  rapidement. 

Dès  la  fin  de  novembre,  le  malade  pouvait  être  évacué  sür  rhôpilal 
auxiliaire  n"  26,  presque  guéri. 

Il  quitta  l’hôpital  auxiliaire,  n”  26  complètement  gUêrl. 

Dans  ses  opérations  M.  Desmarest  a  opéré  sur  la  table  radiosco¬ 
pique  et  il  s’est  fait  guider  par  le  radiographe  portant  la  bonnette 
et  lui  indiquant  avec  une  tige  remplacement  du  projectile. 

M.  Desmarest  pour  ces  projectiles  du  médiastln  postérieur 
recommande  la  vole  d’accès  par  la  voiecqsto-transversalre,  recom¬ 
mandée  aussi  Ici  par  M.  Didier.  11  reconnaît  que  cette. voie  est  un 
peu  étroite  et  ne  donne  pas  du  jour  comme  la  vole  antérolatérale 
préconisée  par  M.  Lefort.  Trois  fois  sur  quatre  11  a  pu  enlever  le 
projectile  sans  ouvrir  la  plèvre.  Ces  projectiles  étalent  entourés  de 
tissu  fibreux  très  serré.  Grâce  â  une  opération  prudente  aucun 
gros  vaisseau  n’a  été  lésé  fort  heureusement. 

En  terminant,  je  vous  propose  de  remercier  M.  Desmarets  et  de 
publier  ses  observations  dans  nos  Bulletins. 


Bons  résultats  de  trois  résections  étendues  du  genou 
pour  plaie  de  guerre, 

par  M.  le  D*^  Thutié  de  ’Vaücresson  (de  Nice). 

Rapport  de  M.  A.  BROGA.’ 

D’une  discussion  soulevée  dans  notre  Société,  le  27  mai  1914, 
pour  une  résection  pour  tumeur  blanche,  avec  16  centimètres  de 
raccourcissement,  résulte  qu’à  cette  date  plusieurs  de  nos  collè¬ 
gues  condamnaient  les  grands  raccourcissements  :  destinée  à  Con¬ 
server  Un  membre  utilisable  sans  prothèse,  la  résection  semblait 
devoir,  au-dessus  de  10  centimètres,  céder  le  pas  â  l’amputation, 
à  la  fois  parce  qu’alors  une  chaussure  ne  suffirait  guère  et  parce 
que  la  section  portant  sur  des  os  étroits  à  ce  niveau  et  mal 
congruents,  la  solidité  du  membre  serait  aléatoire. 

Les  résections  si  nombreuses  faites  pour  plaies  de  guerre  ont 
permis  d’en  appeler  de  ce  jugement.  Aux  Commissions  d’appa¬ 
reillage,  j’ai  vu  bien  des  sujets  raccourcis  au-dessus  de  10,  bien 
consolidés,  en  rectitude,  avec  bon  pied,  marchant  avec  une  chaus- 
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sure  surélevée,  et  bien  mieux  lotis  que  les  amputés  de  cuisse. 
M.  Trutié  de  Vaucresson  nous  apporte  aujourd’hui  trois  obser¬ 
vations  probantes.  Je  terminerai  par  l’analyse  de  la  première  en 
date  (9  septembre  1916).  ' 

1“  Homme  blessé  le  26  septembre  1916,  par  shrapnell,  au  pla¬ 
teau  tibial  gauche.  Vu  au  bout  de  30  heures,  déjà  infecté,  le 
fémur,  intact,  est  scié  dans  les  condyles;  sur  le  tibia  peut  être 
faite  une  section  en  escalier,  conservant  l’insertion  du  tendon 
rotulien.  Consolidation  sans  incident,  avec  7  cent.  7  de  raccour¬ 
cissement.  Résultat  fonctionnel  excellent.  On  voit  que  dans  ce 
cas,  on  est  dans  les  limites  classiques  ; 

2"  Homme  blessé  le  11  septembrel916,  par  éclat  d’obus;  fracas 
du  condyle  interne  du  fémur  et  du  tiers  supérieur  du  tibia  gauche  ; 
vu  très  infecté  au  3°  jour.  Résection  en  passant  immédiatement 
au-dessus  des  condyles  du  fémur  et,  au  tibia,  à  8  centimètres 
au-dessous  de  l’interligne.  Après  une  intervention  secondaire  sur 
laquelle  on  n’a  pas  de  renseignements  précis,  le  sujet  a  guéri  avec 
12  centimètres  de  raccourcissement,  et,  en  septembre  1918,  il  était 
garçon  de  salle  dans  un  lycée  ;  mais  il  songeait  à  quitter  ce  poste 
«  car  il  y  a  tout  de  même  un  peu  trop  d’escaliers  et  de  parquets  à 
cirer  ». 

3“  C’est  une  résection  analogue  à  celle  de  l’observation  I,  que, 
le  9  septembre,  à  la  demande  expiresse  du  blessé  qui  refusait 
l’amputation,  M.  Trutié  de  Vaucresson  avait  faite  à  un  officier, 
déjà  gravement  infecté  avant  24  heures  révolues  :  section  du 
fémur  notablement  au-dessus  des  condyles;  sur  le  tibia,  section 
en  escalier  à  4  centimètres  au-dessous  du  tendon  rptulien.  Et  la 
consolidation  a  eu  lieu,  en  rectitude,  avec  14  centimètres  de  rac¬ 
courcissement. 

Ce  ne  fut  pas  sans  peine.  Ce  blessé,  que  l’opérateur  m’avait  fait 
l’honneur  de  diriger  sur  mon  service,  était  encore  en  état  assez 
précaire  lorsqu’il  m’arriva,  le  4  octobre.  Il  continua  à  s’améliorer 
peu  à  peu  et  il  était  presque  cicatrisé,  mais  non  consolidé, 
lorsque,  le  15  novembre,  je  lis  l’extraction  de  deux  fils  d’argent 
par  lesquels  avait  été  assurée  la  coaptation  osseuse,  mais  qui 
entretenaient  une  fistule.  Opération  des  plus  simples,  à  la  suite 
de  laquelle  se  déclara  un  érysipèle  des  plus  graves  ;  le  blessé 
était  à  peu  près  hors  de  connaissance  lorsqu’on  lui  apporta 
d’urgence,  dans  la  nuit,  une  croix  d’officier  que  j’avais  demandée 
quand  il  m’avait  paru  in  extremis.  Après  quoi  eut  lieu  la  déferves¬ 
cence,  une  amélioration  rapide  de  l’état  général  et  une  consoli¬ 
dation  complète  en  rectitude. 

Le  capitaine  T...  a  envoyé  de  ses  nouvelles  à  M.  Trutié  de  Vau¬ 
cresson;  et,  d’autre  part,  je  le  rencontre  souvent  dans  la  rue.il  a 
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de  temps  en  temps  une  fistulette  insignifiante,  à  laquelle  je  ne 
touche  pas;  avec  son  raccourcissement  de  11  centimètres  «  forts  «j 
dont  il  corrige  12  1/2  par  la  chaussure,  il  fait  sans  fatigue  de  5  à 
6  kilomètres;  il,a  eu  au  pied,  paraît-il,  quelques  troubles  trophi¬ 
ques  pour  lesquels  deux  chirurgiens  auraient  parlé  de  lui  couper 
tardivement,  qui  la  jambe,  qui  la  cuisse,  mais  qui  ont  peu  à  peu 
disparu.  Et  lorsque  le  réséqué  se  compare  à  ses  camarades  am¬ 
putés,  il  se  trouve  particulièrement  heureux. 

Il  termine  ainsi  une  lettre  à  M.  Trutié  de  Vaucresson,  en  mai 
1919. 

«  Les  deux  seuls  avantages  de  l'amputation  et  du  perfectionne¬ 
ment  de  la  prothèse  sont  : 

«  1“  De  permettre  à  l’amputé  d’arriver  très  rapidement  à  la  réa¬ 
lisation  définitive  du  progrès  qu’il  peut  espérer,  tandis  que  moi, 
depuis  1916,  je  ne  suis  pas  encore  au  bout  :  mais  depuis  long¬ 
temps  déjà 'je  suis  supérieur  à  un  amputé,  après  lui  être  demeuré 
longtemps  inférieur; 

«  2°  La  prothèse,  en  se  perfectionnant  considérablement,  a 
réalisé  des  progrès  qui  sautent  surtout  aux  yeux  des  non-inté¬ 
ressés.  Ces  progrès  flattent  surtout  le  côté  esthétique  et  boule- 
vardier,  beaucoup  plus  qu’ils  n’améliorent  le  côté  pratique.  Dès 
qu’ils  quittent  le  trottoir  pour  un  terrain  plus  accidenté,  ou  qu’ils 
veulent  hâter  l’allure  ou  entreprendre  un  exercice  un  peu  fati¬ 
gant,  les  amputés  préfèrent  le  pilon.  » 

Je  ne  suis  pas  fâché  de  mettre  sous  vos  yeux  cette  opinion  d’un 
homme  qui  a  étudié  la  question  pour  son  propre  compte  et  dont 
le  jugement  peut  sans  doute  être  mis  en  parallèle  avec  celui  des 
fabricants. 

En  terminant,  je  signale  la  poussée  infectieuse  grave  due  à 
l’extraction,  d’ailleurs  nécessaire,  des  fils  de  suture.  Instruit  par 
ce  cas,  dont  il  a  connu  toutes  les  péripéties,  M.  Trutié  de  Vau- 
oresson  n’a  plus  fait  de  suture  osseuse  chez  ses  réséqués  du  genou 
et  il  n’a  pas  eu  à  s’en  plaindre  :  un  bon  appareil  plâtré  maintient 
les  os  au  contact  et  amène  la  consolidation  en  rectitude.  Je  n’en 
suis  pas  surpris,  car  c’est  la  pratique  que  de  tout  temps  j’ai  suivie 
en  chirurgie  civile  :  les  faits  de  M.  Trutié  de  Vaucresson  mon¬ 
trent  que  les  résections  traumatiques  peuvent  être  traitées  de 
même. 

Je  vous  propose  d’adresser  nos  remerciements  à  l’auteur. 

M.  SouLiGOUx.  —  J’approuve  tout  ce  que  vient  de  nous  dire 
M.  Broca  au  sujet  du  rôle  du  pilon.  J’ai  vu  beaucoup  d’ampulés 
de  cuisse  ;  tous  après  une  expérimentation  assez  longue  ont 
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renoncé  aux  appareils  compliqués  de  marche  pour  accepter  de 
préférence  le  pilon  qui  leur  donne  une  marche  sûre  et  solide. 

M.  Ed.  Schwartz.  —  Je  corrobore  absolument  les  observations 
de  notre  collègue  Broca. 

M.  Mauclaire.  —  .l’ai  vu  aussi  bien  des  amputés  de  cuisse  qui 
ultérieurement  renoncèrent  à  leur  jambe  artificielle  et  utilisent, 
sans  hésiter,  le  vulgaire  pilon. 

M.  Baumgartner.  —  Je  suis  tout  à  fait  de  l’avis  de  M.  Broca. 
Les  amputés  se  consolent,  avec  un  premier  appareil  articulé,  de 
la  perte  du  membre,  mais  ne  tardent  pas  à  l’abandonner  pour 
le  pilon. 

M.  Broca.  —  Je  vois  avec  plaisir  que  mon  opinion  réaction¬ 
naire  èt  surtout  anticommerciale  a  trouvé  ici  quelques  partisans^ 


Communications. 

Mégacôlon  congénital.  Traitement, 
par  M.  VICTOR  PAUGHET. 

La  loi  clinique  des  séries  m’a  donné  l’occasion  de  réséquer,  en 
l’espace  de  quatre  semaines,  trois  nouveaux  cas  (1)  de  mégacôjon 
congénital  ;  deux  à  froid  et  un  à  l’état  d’occlusion  aiguë. 

Premier  cas.  —  Le  premier  est  un  homme  de  vingt-six  ans  qui,  depuis 
son  enfance,  présentait  des  alternatives  de  constipation  prolongée  et 
de  débâcles.  Il  fut  incorporé  au  moment  de  la  mobilisation  et  présenta 
deux  fois  des  accidents  d’occlusion  aiguë.  Une  première  fois,  il  fut 
opéré  à  Marseille  ;  le  chirurgien  fit  la  réduction  de  l’anse  tordue  et  la 
plicature  de  la  poche  colique.  La  seconde  fois,  il  fut  opéré  à  Lyon,  où 
il  subit  également  la  délorsion  de  l’anse  avec  fixation  de  la  poche  à  la 
paroi  abdominale.  Ces  deux  opérations  n’ont  eu  aucune  action  sur 
l’état  anatomique  et  n’ont  pas  laissé  de  trace.  En  mai  1919,  notre  malade 
consulta  le  D"'  Gaston  Durand,  qui  le  ladiographia  et  lui  conseilla  de 

'U  J’ai  opéré  12  cas  de  mégacôlon  congénital.  Six  ont  été  publiés  en  1912 
à  la  Soûété  de  chirurgie. 
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subir  une  résection  colique.  J’eus  l’occasion  de  l’examiner  et  je  décidai 
de  faire  une  colectomie. 

Incisipn  médiane.  Extériorisation  d’une  ans  sigmoïdienne  très  volu¬ 
mineuse  et  qui  occupait  la  plus  graude  partie  de  l’abdomen.  Ecrase¬ 
ment  des  deux  extrémités  de  l’anse  colique.  Suture  du  bout  rectal  avec 
le  côlon  descendant.  Un  tube  œsophagien  est  mis  en  demeure  dans  le 
rectum.  18  jours  après,  le  malade  se  lève  et  quitte  l’hôpital. 


ric.  1.  —  Mégacôlon  congénital  sigmoïde. 

Section  du  mésocôlon. 

Deuxième  cris.  —  Le  deuxième  cas  est  celui  d’un  garçon  de  17  ans 
qui  paraissait  en  avoir  12.  Il  a  présenté  également  une  série  de  crises 
d’occlusion  intestinale  incomplète,  mais  n’a  jamais  subi  d’opération. 
Depuis  trois  ans,  toutefois,  il  n’a  plus  d’accidents  d’occlusion  véritable, 
mais  simplement  des  alternatives  de  constipation  prolongée  et  de 
débâcles.  Il  est  très  maigre,  sou  ventre  est  légèrement  bombé,  sans 
exagération.  Il  est  radiographié  par  le  Dr  Lomont  qui  trouve  une  anse 
énorme  occupant  presque  tout  l’abdomen  et  le  bassin.  L’opération  est 
décidée  : 

Incision  médiane.  Extériorisation,  comme  chez  le  précédent,  d’une 


1200 


SOaÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


énorme  anse  sigmoïde  dont  le  diamètre  est  environ  de  15  à  18  centi¬ 
mètres;  la  longueur  de  l’anse  est  d’environ  60  centimètres.  L’opération 
est  identique  à  la  précédente.  Je  trouve  des  traces  d’une  péritonite 


Fio.  2.  —  Mégacôlon  congénital  sigmoïde. 

Écrasement  des  deux  extrémités  (écraseur  de  Gudin).  Deux  pinces  de 
Rocher  sont  placées  côte  à  côte  sur  la  surface  écrasée,  au  point  qui  va  être 
sectionné. 

tuberculeuse  guérie.  Ecrasement,  section  au  thermo,  anastomose  bout 
à  bout.  Après  l’opération,  le  côlon  descendant  anastomosé  avec  le 
rectum  n’avait  pas  très  bon  aspect  ;  il  paraissait  ecchy  motique,  cyanosé  ; 
j’hésrtai  un  instant  à  le  fixer  à  la  paroi,  mais  ne  le  fis  pas:  mon  aide, 
pourtant,  m’y  engageait;  j’agirai  un  tube  œsophagien  dans  le  rectum 
èt  le  côlon  et  j’attendis  les  événements.  Tout  alla  bien  pendant 
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48  heures;  le  troisième  jour  le  pouls  s’accélère,  le  ventre  se  distend, 
un  vomissement  apparaît.  Craignant  une  perforation  intestinale,  je 
fais  une  incision  dans  la  fosse  iliaque  gauche.  Les  anses  grêles  sont 


Fiü.  3.  —  MégacOlon  congénital  sigmoïde. 

Section  des  surfaces  écrasées  entre  les  denx  groupes  de  pinces  de  Rocher. 
Remplacer  le  bistouri  par  le  thermo  qui  stérilise  les  tranches.  Ligature  des 
vaisseaux  mésosigmoïdes. 

distendues  et  baignent  dans  une  sérosité  péritonéale  louche;  j’amène 
péniblement  l’anse  anastomosée;  je  l’extériorise  et  ne  trouve  pas  de 
perforation.  Toutefois,  le  surjet  séro-séreux  présentait  un  aspect  gri¬ 
sâtre.  Je  passai  un  tube  de  caoutchouc  dans  le  mésentère,  pour  rap- 


procher  de  la  paroi  l’ànse  suturée;  je  l’entourai  de  compresses 
protéger  l’abilomen;  quelques  heures  plus  tard,  les  accidents  dispj 
rurent.  L’enfant,  qui  n’avait  pas  dormi  depuis  24  heures,  dormit 
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ment,  a  une  fistule  stercorale.  Son  étal  général,  quatre  semaines  après 
l’opération,  était  notablement  meilleur  qu'avant  l’intervention;  le 
malade,  qui  avait  perdu  l’appétit  depuis  des  années,  s’alimente  admi¬ 
rablement  et  ne  présente  aucun  trouble  digestif.  Il  engraisse  d’une 
façon  appréciable  chaque  semaine.  J’espère  que  la  fistule  stercorale  se 
fermera  seule,  mais,  s’il  faut  opérer,  l’intervenlion  sera  bénigne. 

Troisième  cas.  —  Il  y  a  quelques  années,  j’ai  opéré,  avec  les  Dr®  Gre¬ 
nier  et  Thiroloix,  une  malade  de  35  ans  atteinte  de  volvulus  d’un 
mégacôlon  iléo-sigmoïdien.  L’état  général  de  la  malade  était  précaire, 
et  je  fis  simplement  un  anus  cæcal  ;  aucune  débâcle  ne  survint  ;  l’anus 


Fig.  s.  —  MégacôLon-  congénital  sigmoïde. 


Résection  colique.  Anastomose  termino-terminale.  Procédé  de  Gudin  (de 
Rio-de-Jauéiro).  Ici  les  deux  extrémités  intestinales  ne  se  correspondent  ni 
par  le  diamètre,  ni  par  l’épaisseur;  le  diamètre  du  côlon  descendant  est 
normal;  le  rectum  est  épaissi  et  élargi.  Néanmoins,  grâce  à  l’emploi  de  deux 
pinces  de  Rocher  semblables,  la  surface  écrasée  se  plisse,  le  bout  rectal 
s’adapte  au  bout  colique. 


artificiel  fonctionna,  mais  la  malade  conserva  le  ventre  ballonné.  Les 
vomissements  disparurent,  l’état  général  se  remonta.  Le  diagnostic  de 
volvulus  permanent  n’était  pas  difficile  à  poser,  et  je  pratiquai,  quelques 
semaines  plus  tard,  une  résection  de  l’anse  dilatée.  Cetle  résection  fut 
facile,  mais  je  fis  l’anastomose  laféro-Iatérale,  entre  le  côlon  et  l’extré¬ 
mité  recto-sigmoïdienne.  La  plupart  de  nos  collègues  sont  d’accord  avec 
nous  pour  dire  que  cette  anastomose  latéro-latérale  ne  vaut  pas  l’anasto¬ 
mose  termino-terminale.  ,Or,  au  commencement  de  ce  mois,  cette 
femme  me  fut  renvoyée  en  état  d’occlusion  aiguë.  J’appris  qu’elle  avait 
eu,  depuis  trois  mois,  de  nouveaux  accidents  d’occlusion  qui  s’étaient 
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amendés.  J’ouvris  l’abdomen  et  je  trouvai  la  totalité  du  gros  intestin 
surdistendu.  11  y  avait  un  volvulus  qui  comprenait  le  côlon  transverse 
et  le  côlon  descendant,  jusqu’au  niveau  de  l’ancienne  anastomose; 
celle-ci  présentait  un  aspect  bizarre  ;  elle  ressemblait  à  un  énorme  et 
double  cæcum,  gros  comme  une  tête  d’enfant.  I.a  torsion  avait  lieu  à 


Fig.  6.  —  Mégacôlon  congénital  sigmoïde. 

Résection  colique.  Anastomose  termino-terminale  par  le  procédé  de  Gudin. 
Les  deux  pinces  de  Rocher  accolées  l’une  à  l’autre  sont  enfouies  sous  la 
suture  séro-musculaire.  Quand  les  fils  seront  serrés,  les  deux  pinces  dispa¬ 
raîtront  sous  le  surjet,  qui  sera  continué  sur  la  face  intestinale  opposée. 

peu  près  au  niveau  de  l’angle  splénique  ;  ce  dernier  n’était  plus  un 
angle  d’ailleurs,  car  au  moment  de  la  résection  de  l’anse  colique 
j’avais  libéré  le  coude  gauche  pour  amener  l’anse  descendante  et  facili¬ 
ter  l’anastomose.  Séance  tenante,  je  pris  la  décision  de  supprimer  tout 
le  gros  intestin  et  d’anastomoser  le  rectum  et  l’iléon.  J’écrasai  l’iléon 
et  le  rectum,  je  pris  entre  deux  groupes  de  pinces  de  Rocher  les  sur¬ 
faces  écrasées  elles  coupai  au  thermo,  pour  faire  une  ablation  aseptique. 


Je  fis  l’anastomose  termino-terminale  par  le  procédé  de  Gudin.  Je  fixai 
la  suture  à  la  ligne  médiane,  ce  qui  fut  facile.  L’anse  anastomosée  était 
mobile  et  ne  paraissait  pas  devoir  se  couder.  Jë  pris  cette  précaution 
parce  que  le  tissu  rectal  paraissait  peu  solide  ;  quelques  poftits  avaient 
coupé  les  tuniques  intestinales.  Le  ventre  fut  fermé  en  un  plan  au  fil  de 
bronze. 

Aucune  débâcle  immédiate  ne  se  produisit  ;  l’intestin  grêle  ne  conte¬ 
nait  plus  que  des  gaz  ;  les  matières  restaient  dans  te  gros  intestin 
enlevé,  qui  mesurait  1  m.  20.  Pendant  4  ou  5  jours,  la  malade  fut  forte¬ 
ment  gênée  par  les  gaz  et  je  fus  un  moment  sur  le  point  de  dissocier 
ma  suture  iléo-rectale  sur  une  longueur  de  quelques  millimètres,  mais 
la  circulation  intestinale  s’établit  le  3'  jour.  Elle  présenta  de  la  diar¬ 
rhée  pendant  5  jours,  comme  tous  les  malades  qui  ont  subi  la  colec¬ 
tomie  en  un  temps.  Mais  cette  diarrhée  s’arrêta  et  la  malade  se  leva  le 


Fig.  —  Meyacôlon 


cong^Hilul  sigmoïde. 


Résection  colique.  Anastomose  termino-terminale.  Introduction  d’un  tube 
de  Faucher  dans  le  bout  supérieur  de  l’intestin,  pour  assurer  le  drainage 
immédiat  des  gaz.  Un  point  de  suture  fixe  le  tube  à  l’anus.  Le  tube  resteia 
6  jours  en  place. 


12®  jour.  Au  bout  de  quinze  jours,  les  selles  sont  molles,  ne  dépassant 
pas  deux  par  jour.  L’appétit  est  superbe  ;  l’état  général  excellent  ;  la 
malade  a  quitté  la  maison  de  santé  15  jours  après  l’opération. 

J’ai  fait  photographier  l’anse  enlevée  quelques  heures  plus  tard.  La 
plupart  des  gaz  se  sont  échappés  par  une  fissure  ;  le  diamètre,  qui  était 
de  15  centimètres  environ,  s'est  réduit  d’un  tiers  et  on  ne  peut  se 
rendre  compte  des  dimensions  exactes  qu’elle  présentait  au  moment 
de  l’opération. 

Ces  opérations  m’ont  suggéré  quelques  réflexions  : 

1“  Le  traitement  de  choix  de  tout  megacôlon  congénital  est  la 
résection  colique.  —  .l’ai  eu  l’occasion  d’opérer  douze  cas  de  méga¬ 
côlons  congénitaux.  Les  anastomoses  donnent  des  résultats  nuis 
ou  médiocres;  ^'expérience  me  montre  que  c’est  la  résection  qu’il 
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faut  faire.  Le  mégacôlon 
congénital  doit  se  traiter 
comme  une  tumeur.  En 
1912  j’ai  publié  6  cas  et 
je  donnais  cette  opinion 
qui  était  aussi  celle  de 
mon  collègue  Pierre  Du- 
val  et,  je  pense,  celle  de 
la  plupart  des  chirur¬ 
giens. 

Faut-il  pratiquer  La 
résection  du  mégacolon 
seul,  ou  faut-il  faire  une 
colectomie  totale  ?  — 
Pierre  Duval,  en  1913, 
a  fait  une  colectomie 
presque  totale  avec  suc¬ 
cès.  Ma  dernière  malade 
a  subi  la  colectomie  to¬ 
tale;  l’opération  est  fa¬ 
cile  car  le  méso  est  très 
lâche.  Lane  (de  Londres) 
fait  souvent  la  colecto¬ 
mie  totale.  Si,  indépen¬ 
damment  de  l’anse  dila¬ 
tée,  le  gros  intestin 
présente  des  segments 
anormalement  disten¬ 
dus,  je  crois  qu'il  faut 
faire  lacolectomie  totale. 
Si  je  l’avais, fait  chez  ma 
troisième  malade ,  je 
n’aurais  pas  eu  à  la 
réopérer  une  deuxième 
fois. 

2°  Quel  procédé  d'a- 


Fig.  8.  —  Colectomie  totale 
pour  mégacôlon  descendant 
et  sigmoïde  et  mégacæcum. 

Une  pince  de  Kocher  est 
placée  sur  le  rectum,  une 
autre  sur  la  fin  de  l'iléon.  Remarquer  à  droite  le  cul-de-sac  qui  s’est  formé 
à  la  suite  d’une  ancienne  anastomose  latéro-latérale.  Incident  qui  ne  se 
serait  point  produit  en  cas  d’anastomose  termino-terminale. 
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naslomose  faut-il  adopter  après  la  résection?  —  Pour  pratiquer  la 
colorraphie  bout  à  bout,  j’ai  employé  le  procédé  de  Gudin  (de 
Rio-de-Janeiro),  décrit  dans  La  Presse  médicale.  Ce  procédé  n’a 
pas  été  décrit  spécialement  pour  le  traitement  des  mégacôlons, 
mais  pour  toutes  les][résections  intestinales.  Voici  la  technique 
telle  que  je  l’ai  appli¬ 
quée  au  mégacôlon  : 

a)  Ecrasement  des 
deux  extrémités  de  l’an¬ 
se  à  supprimer. 

b)  Sur  la  surface  d’é¬ 
crasement  ,  application 
de  deux  pinces  de  Ho¬ 
cher-,  l’extrémité  de  ces 
pinces  doit  atteindre  le 
mésentère,  sans  empié¬ 
ter  sur  lui. 

c)  Section  au  thermo 
entre  chaque  couple  de 
pinces.  L’anse  est  en¬ 
levée  comme  une  ppche 
septique.  Les  mains  de 
l’opérateur  n’ont  pu  être 
souillées. 

d)  La  suture  bout  à 
bout  se  fait  en  enfouis¬ 
sant,  sous  le  surjet  séro- 
séreux,  les  deux  pinces 
amenées  au  contact.  Un 
surjet  séro-séreux  rap¬ 
proche  les  deux  faces  de 
l’intestin  et  recouvre  les 
mors  des  pinces  ;  les 
deux  branches  et  les  an¬ 
neaux  seuls  sont  visi¬ 
bles.  Ils  émergent  entre  la  pince  placée  sur  la  fin  de  l’iléon.  La  pince 
les  deux  ou  trois  der-  rectale  touche  le  sol. 

niers  points  de  suture. 

Les  pinces  sont  retirées.  On  place  une  pince  co-prostatique  sur 
l’intestin.  Il  n’y  a  point  à  craindre  l’issue  des  matières,  puisque 
l’intestin  est  écrasé  et  que  l’écrasement  assure  l’application  -her¬ 
métique  des  deux  séreuses  lamellées.  Par  l’orifice  laissé  par  les 
deux  pinces  et  avant  de  serrer  les  deux  ou  trois  points  de  suture 
qui  terminent  la  réunion  complète,  on  introduit  une  sonde  can- 


Fio.  9.  —  Mégacôlon  congénital  atteint 
d’occlusion  aiguë. 
totale.  L’aide  tient  le  côlon 
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nelée  qui  décolle  les  bords  des  deux  extrémités  écrasées  de 
l’intestin  et  rétablit  la  contiguïté  intestinale.  Le  premier  plan 
séro-séreux  peut  alors  être  terminé  par  deux  ou  trois  points  ;  un 
deuxième  surjet  séro-séreux  est  mené  sur  le  premier  et  enfouit 
la  totalité  de  l’anastomose.  Ce  procédé  est  celui  qui  me  paraît  le 
plus  aseptique.  . 

Pourquoi,  malgré  cette  méthode,  la  suture  de  ma  seconde  opé¬ 
ration  a-t-elle  été  infectée?  Parce  que  j’appliquai  ce  mode  de 
suture  pour  la  première  fois;  j’ai  pris  les  tissus  trop  près  des 
pinces  et,  en  retirant  celles-ci,  j’ai  dû  traumatiser  le  premier  rang 
de  sutures. 

Le  procédé  de  Gudin  n’est  pas  seulement  favorable  à  l’asepsie,  il 
aide  singulièrement  à  la  coaptation  facile  des  deux  extrémités  inte.s- 
tinales  qui  ont  un  diamètre  et  une  épaisseur  différents.  Dans  les  deux 
cas  de  mégacôlon  sigmoïdien,  le  rectum  était  très  large  et  bien 
musclé;  son  diamètre  était  au  moins  le  double  de  celui  du  côlon 
ascendant.  Or,  quand  les  surfaces  ont  été  écrasées,  j’ai  appliqué 
sur  chacune  des  deux  parties  lamellées  deux  pinces  de  Kocher  qui, 
grâce  au  plissement  docile  que  l’écrasement  permettait,  offraient 
à  l’aiguille  des  surfaces  égales  de  coaptation.  En  général,  lorsque 
nous  adaptons  bout  à  bout  deux  extrémités  intestinales' de  dia¬ 
mètre  différent,  le  surjet  est  souvent  irrégulier  et  l’anse  subit  à 
la  fin  de  l’intervention  une  torsion  sur  son  axe,  torsion  qui  peut 
gêner  le  péristaltisme.  Or,  grâce  à  l’écrasement,  grâce  à  la  coapta¬ 
tion  par  les  deux  pinces,  les  deux  segments  intestinaux  sont 
amenés  aux  mêmes  dimensions. 

3°  Faut-il  drainer  l'intestin  après  l'opération^  —  J’ai  appliqué, 
dans  deux  cas,  un  tube  de  Faucher  à  demeure  ;  ce  tube  de  Fau¬ 
cher  pénétrait  par  l’anus,  passait  au  delà  de  l’anastomose  et  mon¬ 
tait  dans  le  côlon  descendant.  Ce  tube  permet  l’échappement  des 
gaz  et  des  liquides,  et  les  empêche  de  faire  pre.ssion  sur  les  points 
de  suture.  En  effet,  le  contenu  intestinal,  s’il  n’a  pas  été  préalable¬ 
ment  drainé  par  un  anus  artificiel,  se  trouve  extrêmement  sep¬ 
tique.  Ce  drainage  permanent  pendant  six  ou  sept  jours  me  paraît 
une  bonne  mesure. 

Chez  la  troisième  malade,  je  n’ai  pas  appliqué  de  tube.  Celle-ci 
a  éprouvé  des  coliques  violentes,  à  tel  point  que  j’ai  été  sur  le 
point  de  désunir  quelques  millimètres  de  ma  suture  iléo-rectale 
fixée  à  la  paroi,  mais  tout  s’est  arrangé  le  quatrième  jour.  Je  con¬ 
sidère  l’application  du  tube  comme  une  sage  précaution. 

4°  Il  est  bon  de  fixer  parfois  la  suture  intestinale  à  la  paroi.  — 
L’accident  survenu  chez  mon  second  malade  ne  serait  certaine¬ 
ment  pas  arrivé  si  j’avais  fixé  la  suture  du  côlon  à  la  paroi.  Je  ne 
l’ai  pas  fait,  parce  que  l’incision  médiane  se  trouvait  éloignée  de 
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suture  intestinale;  j’aurais  dû,  pour  l’y  fixer,  faire  une  contre- 
ouverture  iliaque  gauche.  J’ai  appris,  par  expérience,  que,  con¬ 
trairement  aux  sutures  du  grêle  et  de  l’estomac,  celles  du  gros 
intestin  réuni  bout  à  bout  n’offrent  pas  toujours  une  sécurité 
absolue.  Il  est  prudent  (quand  c’est  facile)  de  la  fixer  à  la  paroi 
voisine.  On  pourrait,  en  négligeant  cette  précaution,  se  réjouir 
d’une  série  de  succès j3t  un  beau  jour,  étant  donnée  l’extrême  sep¬ 
ticité  du  gros  intestin,  étant  données  la  faiblesse  et  la  minceur  de 
ses  parois,  observer  une  rupture  en  plein  péritoine  et  un  accident 
mortel.  Le  fait  de  fixer  l’intestin  à  la  paroi  n’aggrave  pas  l’opéra¬ 
tion  et,  en  cas  de  perforation  d’un  des  points,  elle  donne  toute 
garantie  au  chirurgien.  Je  crois  donc  que,  quelle  que  soit  la  per¬ 
fection  de  la  technique,  surtout  comme  dans  le  cas  présent,  où  il 
y  a  Inégalité  dans  l’épaisseur  des  tuniques,  il  est  bon  —  si  c’est 
facile  —  de  fixer  le  gros  intestin  suturé  à  la  paroi  abdominale, 
ainsi  que  je  l’ai  presque  toujours  fait. 

o“  Conduite  à  tenir  en  cas  d'occlusion.  —  Je  me  suis  trouvé  en 
présence  de  6  cas  d’occlusion  aiguë  par  mégacôlon. 

1.  Volvulus  d'un  mégacôlon  colo-sigmoide,  avec  sphacèle  de  l’anse.  —  Il 
s’agissait  d’un  officier  que  j’opérai  à  Amiens,  il  y  a  une  dizaine  d’an¬ 
nées.  J’ai  signalé  son  cas  à  la  Société  de  Chirurgie,  en  1912  (1).  Les 
accidents  duraient  depuis  huit  jours.  L’état  général  était  déplorable. 
Le  péritoine  était  plein  d’un  liquide  trouble  et  fétide.  J’éviscérai  une  anse 
gangrénée  vert  bronzé;  j’amenai  jusqu’à  la  paroi  les  extrémités  saines 
de  l’intestin  et  je  réséquai  toute  la  partie  sphacélée.  Je  me  souviens 
que  l’anse  avait  96  centimètres.  Le  malade  très  intoxiqué  mourut  de 
collapsus. 

Mon  maître  Rochard  a  rapporté  ici  un  cas  semblable  de  mon  ami 
Nandrot  (de  Montargis),  suivi  de  guérison. 

2.  Il  s’agissait  d’une  enfant  de  treize  ans,  atteinte  d’occlusion  depuis 
trois  jours.  Anse  colo-sigmoïde  énorme;  je  ne  me  rappelle  plus  des 
dimensions  exactes,  mais  c’est  la  plus  formidable  que  j’aie  vue.  J’exté¬ 
riorisai  l’anse  ;  je  sectionnai  les  vaisseaux  coliques  ;  je  fixai  les  deux 
extrémifés  de  l’anse  à  la  peau,  en  canon  de  fusil  et  je  coupai  toute 
l’anse  dilatée  au  ras  du  ventre.  En  somme,  je  procédai  comme  s’il 
s’agissait  d’un  cancer  du  côlon  opéré  en  deux  temps  suivant  la 
technique  de  Quénu  et  d’Hartmann.  Les  suites  furent  très  simples.  Une 
débâcle  se  produisit.  Deux  mois  après,  je  pratiquai  la  cure  de  l’anus 
contre  nature,  après  avoir  écrasé  la  cloison  intermédiaire  aux  deux 
anses,  avec  un  clamp.  La  guérison  fut  complète. 

3.  Ce  troisième  cas  fut  également  rapporté  en  1912,  à  la  Société  de 

(1)  Victor  Pauchet.  Six  cas  de  mégacôlon  congénital.  Bull,  et  Mém.  de  la 
Soc.  de  Chir.,  1912. 
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Chirurgie.  J’éviscérai  une  anse  sigmoïdienne  très  volumineuse.  Je  la 
détordis  et  essayai  de  la  réduire.  Cette  réduction  fut  impossible.  J’ou- 
i^ris  l’anse  et  je  la  vidai.  Je  la  suturai  et  la  réduisis.  J’aurais  dû  Axer  la 
suture  à  la  paroi.  La  rupture  de  l’anse  survint  48  heures  plus  tard.  Les 
matières  coulèrent  dans  le  ventre.  Le  malade  mourut.  Ce  décès  aurait 
pu  être  évité. 

4.  Le  premier  malade  dont  je  viens  de  rapporter  l’observation  avait 
présenté  deux  fois  des  accidents  d’occlusion  aiguë  qui  avaient  été 
traités  par  la  réduction  de  l’anse,  suivie  de  plicature  et  de  fixation  à  la 
paroi.  Ces  opérations  n’ont  servi  à  rien,  puisque  je  ne  constatai  même 
pas  les  traces  de  la  plicature  ni  de  la  fixation. 

5.  Dans  le  troisième  cas  que  j’ai  rapporté  ci-dessus,  je  fis  un  anus 
cæcal  pour  une  torsion  de  l’anse  dilatée  du  sigmoïde,  mais,  malgré  cet 
anus,  l’anse  sigmoïdienne  tordue  a  conservé  toutes  les  matières  et  c’est 
une  chance  que  les  vaisseaux  n’aient  point  été  tordus,  sinon  l’anse  se 
serait  sphacélée.  L’anus  cæcal  n’est  pas  une  opération  à  conseiller. 

6.  Colectomie  totale  d'urgence.  —  C’est  le  cas  de  ma  troisième  malade. 
Jamais  une  opérée  n’a  eu  des  suites  plus  simples.  J’ai  coupé  l’iléon 
près  du  cæcum  distendu,  coupé  le  rectum,  vidé  et  anastomosé  les  deux 
segments  intestinaux  bout  à  bout  ;  les  suites  ont  été  absolument  béni¬ 
gnes;  rien  d’étonnant  à  cela  puisque  j’ai  supprimé  en  bloc  et  asepti- 
quement  un  volumineux  sac  stercoral. 

Conclusions.  —  a)  Le  mégacôlon  non  étranglé  doit  être  opéré 
par  la  colectomie  partielle  ou  totale,  suivie  de  colorraphie  termino- 
terminale. 

b)  Le  drainage  post -opératoire  de  l’intestin,  et  parfois  la  fixa¬ 
tion  de  la  suture  à  la  paroi  simplifient  les  suites  et  donnent  un 
supplément  de  garantie. 

c)  En  cas  d’occlusion  aigue,  le  procédé  de  choix  est  encore  la 
colectomie  partielle  ou  totale.  En  cas  de  colectomie  '  partielle, 
l’abouchement  des  extrémités  coliques  à  la  peau  est  le  plus  souvent 
ài  conseiller. 


M.  SoüLiuoüx.  —  M.  Pauchet  vient  de  nous  dire  que  la  Société 
de  Chirurgie  avait  condamné  l’anastomose  latérale  pour  consacrer 
l’anastomose  termine- terminale,  le  bout  à  bout. 

C’est  une  erreur  de  sa  part,  la  Société  n’a  rien  consacré  du  tout, 
puisqu’il  n’y  a  pas  eu  de  di-icussion  à  ce  sujet,  et  il  ne  suffit  pas 
que  quelques  orateurs  parlent  dans  un  sens  ou  dans  l’autre  pour 
qu’une  question  soit  tranchée.  Ainsi  moi,  je  reste  toujours  par¬ 
tisan  de  l’anastomose  latéro-latérale,  et,  si  je  n’ai  pas  pris  la  parole 
à  ce  sujet,  c’est  que  j’ai  voulu  me  réserver  le  temps  de  recueillir  et 
revoir  mes  observations  personnelles,  et  il  serait  bon  que  chacun 
nous  apporte  ce  qu’il  a  fait,  mais  seulement  ce  qu’il  a  fait 


SÉANCE  DU  23  JUILLET 


1211 


lui-même.  Ce  serait  un  moyen  de  juger  de  la  valeur  de  tel  ou  tel 
procédé. 

Il  est  évident  qu’à  première  vue,  la  suture  bout  à  bout  doit  être 
considérée  comme  la  méthode  de  choix.  Elle  réalise,  en  effet,  la 
reconstitution  parfaite  de  l’intestin.  C’est  à  elle  qu’on  s’est  tout 
d’abord  adressé,  et  Vautrin,  Jeannel,  Bouilly  en  étaient  de  très 
chauds  partisans.  Mais  des  accidents  se  produisirent  dus  à  la  diffi¬ 
culté  d’anastomoser  des  orifices  de  calibres  différents,  ce  qui  expose 
à  faire  des  sutures  insuffisantes  à  assurer  l’étanchéité  de  l’anasto¬ 
mose;  on  a  vu  se  produire  des  invaginations,  des  rétrécissements. 
L’accident  le  plus  grave  est  le  défaut  d’étanchéité  de  la  suture. 
M.  Pauchet  en  est  si  bien  convaincu  qu’il  propose  de  mettre 
l’intestin  anastomosé  en  dehors  de  la  cavité  péritonéale,  sous  la 
peau,  et  il  a  bien  raison. 

Je  ne  fais  pas  que  des  anastomoses  latérales,  je  fais  aussi  des 
réunions  bout  à  bout  dans  certaines  circonstances.  Le  mois  der¬ 
nier,  j’ai  justement  pratiqué  trois  réunions  terminales. 

Il  s’agissait,  dans  deux  cas,  de  résections  pour  cancer  de 
rs  iliaque  pratiqué  en  trois  temps,  suivant  la  technique  de 
Savariaud;  le  troisième  cas  avait  trait  à  un  anus  contre  nature 
établi  spontanément  dans  une  hernie  crurale  étranglée.  Le  chirur¬ 
gien  de  garde  avait  laissé  l’intestin  au  dehors,  ne  jugeant  pas  la 
malade  en  état  de  supporter  une  résection  intestinale.  Ma  première 
malade  et  la  troisième  ont  parfaitement  guéri,  très  simplement, 
mais  la  troisième  a  présenté,  au  8®  jour,  une  fistule  stercorale 
dont  elle  va  guérir  très  simplement. 

J’avais  fait  mes  anastomoses  circulaires,  sans  ouvrir  le  péri¬ 
toine.  Que  serait-il  arrivés!  j’avais  réduit, dans  le  ventre,  l’intestin 
pour  ma  deuxième  malade?  Ce  n’est  pas  douteux,  elle  serait 
morte  de  péritonite.  C’est  ce  que  j’eus  à  déplorer,  il  y  a  une 
dizaine  d’années,  chez  une  femme  à  laquelle  j’avais  pratiqué  une 
résection  d’un  cancer  de  PS  iliaque  avec  réunion  bout  à  bout. 
Pendant  10  jours,  tout  alla  bien,  je  me  croyais  sûr  du  succès, 
lorsque  le  11'  jour  des  phénomènes  de  péritonite  se  produisirent 
qui  amenèrent  la  mort  de  l’opérée.  Quelques  points  de  suture 
avaient  lâché. 

Je  n’ignore  pas  les  reproches  justifiés  que  l’on  peut  faire  à 
l’anastomose  latéro-latérale,  et  M.  Pauchet  a  parfaitement  raison 
de  les  faire.  L’intestin,  en  effet,  a  toujours  tendance,  de  par  sa 
structure,  à  conduire  les  matières  dans  le  sens  de  la  longueur, 
c’est-à-dire  jusque  la  partie  fermée  en  cul-de-sac  d’où  elles  doivent 
revenir  ensuite  pour  passer  par  l’anastomose.  Il  en  résulte  une 
dilatation  de  ce  cul-de-sac  dans  lequel  peuvent  s’accumuler  des 
matières  non  digérées  ou  des  os,  comine  j’ai  pu  l’observer  chez 
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des  chiens  sur  lesquels  j’avais  pratiqué  ce  genre  d’opérations. 

Par  suite  du  séjour  prolongé  de  ces  corps  étrangers,  il  est 
logique  d’admettre  qu’il  peut  se  produire  des  lésions  inflamma¬ 
toires  avec  toutes  leurs  conséquences  :  suppuration,  perforations. 
Il  est  donc  aussi  logique  de  supprimer  ce  cul-de-sac.  Voici  com¬ 
ment  j’y  suis  arrivé  :  après  avoir  coupé  l’intestin,  je  ferme  les 
deux  bouts  par  le  double  surjet  habituel;  ceci  fait,  je  rétablis  la 
continuité  de  l’intestin  par  un  surjet  circulaire  qui  adosse  l’une  à 
l’autre  les  deux  sutures  intestinales  qui  se  trouvent  ainsi  se  ren¬ 
forcer  l’une  l’autre. 

Après  l’exécution  de  ce  temps  opératoire,  je  me  trouve  dans  la 
situation  d’avoir  en  main  un  intestin  atteint  de  rétrécissement 
absolu.  Je  fais  alors  l’anastomose  de  la  façon  suivante.  J’accole 
l'intestin  en  le  pliant,  ayant,  comme  charnière,  le  point  rétréci 
et  j’incise  les  deux  branches,  à  quelques  millimètres  à  peine  du 
point  rétréci.  De  ce  fait,  je  supprime  le  cul-de-sac  et  réalise  une 
anastomose  latérale  qui  se  rapproche  beaucoup  de  l’anastomose 
idéale  termino-terminale,  mais  qui  est  plus  sûre.  L’entérorraphie 
circulaire  est,  en  effet,  plus  grave  que  l’entéro-anastomose. 

Lardennois,  qui  a  très  bien  étudié  les  résultats  des  diverses 
opérations,  donpe  les  chiffres  suivants  :  108  entérorraphies  circu¬ 
laires,  mortalité,  44  ;  21  entéro-anastomoses,  5  morts  et  16  guéri¬ 
sons.  Ces  chiffres  donnent  à  réfléchir  avant  de  prendre  une  décision 
dans  les  opérations  intestinales  comportant  des  anastomoses. 


M.  A.  Lapointe.  —  De  la  longue  communication  de  Pauchet,  je 
veux  retenir  seulement  ce  qui  concerne  la  technique  qu’il  a 
adoptée  et  que,  sans  doute,  il  nous  recommande  pour  l’entéror- 
raphie  circulaire. 

Remplacer  par  l’écrasement  pur  et  simple  le  surjet  total  de  la 
vieille  et  classique  technique,  je  me  demande  si  cela  offre  vrai¬ 
ment  toutes  les  garanties  suffisantes,  au  point  de  vue  de  l’hé¬ 
mostase  des  tranches  de  section. 

C’est  la  technique  à  la  mode,  je  le  sais.  Ce  n’est  d’ailleurs  que 
l’application  à  l’estomac  o,u  à  l’intestin  d’un  procédé  depuis  long¬ 
temps  utilisé,  en  particulier  en  Amérique,  pour  le  traitement  du 
moignon  appendiculaire. 

J’ai  fait  cela  pendant  des  années,  après  l’appendicectomie  ;  écra¬ 
sement  du  moignon  d’invagination  dans  le  cæcum,  sans  ligature, 
au-dessous  d’un  simple  fll  séreux  en  bourse. 

Je  l’ai  fait  régulièrement  jusqu’au  jour  où  un  de  mes  opérés  a 
eu  une  hémorragie  intestinale,  d’ailleurs  sans  gravité. 

Ce  risque  du  suintement  sanguin  d’une  tranche  digestive  sim- 
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plement  écrasée,  n’est-il  pas  à  craindre  a  fortiori  quand  il  s’agit 
d’une  large  tranche  d’estomac  ou  d’intestin  ? 

C’est  pour  cela  que  jusqu’alors,  pour  mes  entérorraphies  circu¬ 
laires,  comme  pour  les  autres,  je  n’ai  pas  encore  osé  abandonner 
le  surjet  total  hémostatique  et  me  contenter  du  simple  écra¬ 
sement. 

M.  Pauchet.  —  A  mon  ami  Souligoux,je  répondrai  que  j’ignore 
si  tous  mes  collègues  de  la  Société  de  Chirurgie  condamnent 
l’entérorraphie  latéro-latérale  en  faveur  de  la  termino-terminale  ; 
mais,  lors  de  la  dernière  discussion  à  ce  sujet,  des  chirurgiens 
compétents  en  chirurgie  digestive  ont  déclaré  nettement  une  pré¬ 
férence  que  je  partage  et  je  pense  que  c’était  l’opinion  de  la  majo¬ 
rité.  L’entérorraphie  bout  à  bout  est  plus  physiologique;  les 
résultats  qu’elle  donne  sont  meilleurs,  d’une  façon  immédiate  et 
éloignée.  Son  exécution,  certes,  est  plus  délicate;  de  plus  (et  seu¬ 
lement  quand  il  s'agit  du  gros  intestin),  les  risques  d’infection  et 
de  perforation  sont  peut-être  plus  grands;  c’est  la  raison  pour 
laquelle  je  crois  prudent,  quand  on  le  peut,  d’entourer  la  suture 
colo-colique  d’une  lame  d’épiploon,  ou  de  la  fixer  à  la  paroi.  Ces 
légères  difficultés,  toutefois,  ne  la  contre-indiquent  pas,  puisque 
finalement  c’est  le  procédé  physiologiquement  le  meilleur. 

L’anastomose  latéro-latérale  est  facile,  mais  les  culs-de-sac 
intestinaux  s’accroissent  de  mois  en  mois;  ils  peuvent  être  le 
point  de  départ  de  coliques,  de  troubles  digestifs  et  même  de  vol- 
vulus;  une  des  malades  dont  je  viens  de  rapporter  l’observation 
en  est  la  preuve. 

Il  résulte  donc  de  mon  expérience  que  l’entérorraphie  bout  à 
bout  est  le  procédé  de  choix. 

A  mon  ami  Lapointe,  je  répondrai  que  l’écrasement  intestinal 
suffit  pour  faire  l’hémostase;  il  suffit  d’autant  plus  que  le  surjet 
séro-musculaire  oblitère  les  vaisseaux  et  que  l’hémostase  se  trouve 
ainsi  complétée.  Mais  l’objection  de  Lapointe  est  exacte  en  ce  qui 
concerne  l’écrasement  de  l’estomac.  J’ai  constaté,  en  effet,  en 
faisant  l’occlusion  gastrique  simplement  par  un  surjet  séro- 
séreux,  même  après  écrasement,  que  la  tranche  pouvait  saigner. 
11  est  donc  prudent  de  faire  un  petit  surjet  sur  la  surface  écrasée 
avant  de  l’enfouir  (comme  de  Martel). 

Je  me  suis  servi,  jusqu’à  présent,  des  écraseurs  de  Mayo,  Gudin 
et  de  Martel.  L’écraseur  de  Mayo  s’affaiblit  assez  vite.  Celui  de 
Gudin  écrase  très  bien,  il  est  simple,  mais  encombrant.  Celui  de 
Martel  se  compose  de  deux  pièces.  Il  est  peu  encombrant;  c’est  le 
meiljeur.  Je  crois  qu’il  sera  très  bien  avec  les  petits  perfectionne¬ 
ments  qui  seront  apportés  prochainement  par  son  auteur. 

DB  CHIB.,  1919.  87 
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M.  Tuffier.  —  Je  suis  heureux  d’entendre  M.  Pauchet  faire  des 
restrictions  sur  la  valeur  hémostatique  de  l’écra'ement.  J’ai  pra¬ 
tiqué  la  méthode  de  Doyen  avec  des  instruments  divers,  et  je  fais 
couramment  l’écrasement  de  l’intestin  ou  de  l’estomac  dans  la 
chirurgie  gastro- intestinale.  Je  tiens  à  bien  faire  remarquer  deux 
points  :  1“  c’est  que  cet  écrasement  ne  donne  pas  un  affrontement 
parfait  et  permanent  des  surfaces  stomacales  écrasées,  et  que  fré¬ 
quemment  elles  se  désunissent,  si  bien  qu’on  se  trouve  écrasé 
dans  des  conditions  d'une  section  simple.  Le  second  fait,  c’est  que 
l’angiotripsie  est  absolument  insuffisante  pour  assurer  l'hém&siase, 
si  les  parois  intestinales  ou  gastriques  ne  sont  pas  le  siège  d’hémor¬ 
ragie,  c’est  que  le  surjet  qui  réunit  les  deux  surfaces  n’est  pas 
seulement  séro-séreux,  mais  qu’il  prend  toute  l'épaisseur  de  la 
paroi  stomacale  et  que  c’est  par  l'intermédiaire  de  la  striction  que 
se  fait  l’hémostase  définitive. 

M.  SüULiGOUx.  —  L’on  parle  beaucoup  d’écrasement  d’intestin 
ou  d’estomac  par  le  procédé  de  M.  X...,  par  le  procédé  de  M.  Y..., 
et  il  semble  qu’on  oublie  un  peu  trop  que  je  suis  l’auteur  de  cette 
méthode.  C’est  au  cours  d’expériences  faites  en  1896  que  j’ai 
constaté  que,  quelle  que  soit  la  puissance  de  l’agent  d’écrasement, 
le  péritoine  restait  toujours  intact. 

Je  ne  veux  pas  insister  plus  longtemps  sur  ce  point  et  jevrap- 
pellerai  à  la  Société  que  j’ai  fait  fabriquer,  il  y  a  longtemps,  des 
tubes  en  sucre  de  dragées  pour  faciliter  les  sutures  circulaires  de 
l’intestin,  le  tube  fournissant  un  point  d’appui,  laissant  passer 
les  gaz  et  disparaissant  de  lui-même  par  l’action  des  sucs  intes¬ 
tinaux. 

D’ailleurs  Rumford,  qui  fit  la  première  résection  connue  de  moi, 
se  servit  d’un  anneau  de  trachée  de.  veau  desséchée  dans  le  même 
but  et  guérit  son  malade  :  c’était  vers  1600. 

M.  Savariaud.  —  Je  pense  que  la  modification  que  mon  ami 
M.  Souligoux  a  apportée  à  l’entérorraphie  latérale  constitue  un 
progrès  réel,  car  elle  remédie  à  un  défaut  de  la  suture  toujours 
possible  au  niveau  des  extrémités  de  l’intestin  fermées  en  cul-de- 
sac  ;  —  elle  s’oppose  également  à  la  dilatation  secondaire  de  ces 
culs-de-sac. 

J’ai  pratiqué  plusieurs  fois  l’opération  de  Souligoux  et  j’ai  tou¬ 
jours  été  très  satisfait  de  sa  facilité  et  de  ses  résultats. 

M.  Pauchet.  —  L’avantage  de  l’écrasement  dans  l’entérorraphie 
bout  à  bout  par  le  procédé  de  Gudin  (de  Rio-de-Janeiro)  est  non 
seulement  de  faire  l’hémostase  de  la  tranche,  mais  surtout  de 
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réaliser  une  asepsie  absolument  parfaite,  à  tel  point  qu’il  est  inu¬ 
tile  de  se  laver  les  mains,  ni  de  changer  de  gants  quand  on  a 
terminé  la  suture  intestinale. 


Ostéite  de  croissance  de  la  rotule 
[Anomalie  7'otulienne  simulant  une  fracture), 

par  M.  ALBERT  MOUCHET. 

Le  fait  que  je  viens  d’observpr  me  paraît  intéressant  noq  pas 
seulement  par  la  contribution  qu’il  apporte  à  l’étude  des  ano¬ 
malies  osseuses,  mais  encore  par  l’embarras  dans  lequel  il  peut 
mettre  actuellement  le  clinicien  et,  ultérieurement,  s’il  persiste  à 
l’âge  adulte,  le  chirurgien  chargé  d’une  expertise  pour  accidents 
du  travail. 

Un  garçon  de  quatorze  ans  entrait  il  y  a  quelques  semaines 
dans  mon  service  pour  une  hydarthrose  du  genou  droit  datant  de 
quelques  jours  seulement.  Cette  hydarthrose  était  survenue  sans 
cause  déterminante,  3  semaines  après  une  chute  insignifiante 
chez  un  enfant  jusque-là  bien  portant.  Elle  était  très  limitée,  can¬ 
tonnée  dans  la  bourse  séreus.e  so.us-quadricipitale,  encadrant  la 
base  de  la  rotule  et  paraissant  même  indépendante  de  l’articula¬ 
tion;  il  n’y  avait  pas  de  choc  rotulien,  pas  de  douleur  osseuse  ou 
articulaire,  pas  de  retentissement  ganglionnaire. 

Je  fus,  je  l’avoue,  un  peu  embarrassé  pour  porter  un  diagnostic 
exact  et  j’hésitais  entre  une  hydarthrose  tuberculeuse  au  début  et 
une  hydarthrose  liée  à  une  ostéomyélite  larvée.  L’enfant  fut  mis 
au  repos  absolu  dans  le  décubitus  dorsal,  le  genou  étant  laissé 
libre.  Aucun  traitement  local  ou  général  ne  fut  institué;  l’état 
général  était  excellent,  l’apyrexie  complète.  Le  laboratoire  de 
radiographie  étant  très  éloigné  de  mon  service,  j’attendis  quel¬ 
ques  jours  avant  d’y  envoyer  l’enfant,  j’étais  d’autant  moins 
pressé  que  le  squelette  m’avait  paru  absolument  intact. 

Au  bout  de  3  jours,  l’épanchement  avait  diminué  dans  une  pro¬ 
portion  considérable  ;  au  bout  (Je  6,  il  avait  complètement  dis¬ 
paru.  Les  doigts  pouvaient  s’insinuer  entre  le  fémur  et  la  base  de 
la  rotule  et,  en  saisissant  celle-ci,  provoquer  une  légère  douleur 
au  niveau  de  son  angle  supéro-externe. 

La  radiographie  de  face  nous  montra  une  rotule  présentant  un 
angle  supéro-externe  détaché  du  reste  de  l’os  :  c’était  l’aspect 
typique  d’une  fracture  partielle,  la  fissure  était  nette  bien  que  la 
superposition  des  deux  os  épais,  fémur  et  rotule,  ne  permît  pas 
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d’obtenir  toute  la  précision  souhaitable  dans  les  contours  de  l’os. 
J’interrogeai  à  nouveau  l’enfant,  je  fis  venir  les  parents,  ils  ne 
purent  que  me  répéter  les  renseignements  déjà  fournis.  Le  jeune 
garçon  était  tombé  en  effet  sur  le  gencm  droit  ;  une  cicatrice  de  la 
peau  témoignait  de  ce  traumatisme,  mais  l’enfant  avait  continué 
à  aller  à  l’école  et  à  jouer  tout  comme  avant;  il  n’avait  présenté, 
en  dehors  de  l’excoriation  des  téguments,  aucun  gonflement, 
aucune  ecchymose  et  c’est  seulement  3  semaines  plus  tard  que  le 
genou  avait  commencé  à  enfler.  Il  était  bien  difficile  dans  ces 
conditions  d’admettre  une  fracture  de  la  rotule. 

Instruit  par  la  lecture  que  j’avais  faite  avant  la  guerre  d’un 
travail  de  Wenzel  Gruber  (1)  datant  de  1883  sur  un  cas  de  «  patella 
bipartita  double  »  chez  un  jeune  paysan  d’Arkhangel  de  21  ans, 
j’admis  dès  ce  moment  l’hypothèse  d’une  anomalie  de  développe¬ 
ment  de  la  rotule  et  je  fis  radiographier  le  genou  du  côté  sain. 

Cette  radiographie  me  fournit  une  image  analogue  à  celle  de  la 
rotule  du  côté  douloureux,  mais  un  peu  moins  nette.  Comme  d’autre 
part  la  première  radiographie  du  côté  malade  ne  me  donnait  pas 
une  complète  satisfaction,  j’eus  recours  pour  obtenir  cette  fois 
une  radiographie  démonstrative  -à  l’artifice  suivant  :  faisant 
coucher  l’enfant  sur  le  ventre,  j’arrivai  avec  un  petit  tampon  et 
une  palette  de  bois  (sans  avoir  besoin  par  conséquent  d’exposer 
mes  doigts  aux  rayons  X)  à  refouler  en  dehors  la  rotule  assez  loin 
pour  que  son  tiers  externe  au  moins  perdît  tout  contact  avec  le 
squelette.  J’employai  la  même  manœuvre,  bien  qu’elle  fût  moins 
aisée  —  pour  la  radiographie  du  côté  interne  de  la  rotule.  Je  pus 
ainsi  m’assurer  que  le  bord  externe  de  la  rotule  seul  présentait  une 
disposition  anormale  à  droite  comme  à  gauche. 

Cette  disposition  identique  pourles  deux  rotules  consiste,  comme 
vous  le  voyez,  dans  la  présence  de  deux  points  osseux  séparés  l’un 
de  l’autre  et  du  reste  de  l’os  :  ils  occupent,  l’un  des  points,  de 
forme  triangulaire,  celui-là  seul  que  j’avais  vu  à  la  première 
radiographie,  l’angle  supéro-externe  de  la  rotule  ;  l’autre,  étroit, 
allongé  verticalement,  le  bord  externe  de  cette  rotule,  moins  la 
partie  voisine  du  sommet  (fig.  1)  (2). 

Il  ne  peut  être  question  ici  que  d'une  anomalie  dans  l'ossification 
de  la  rotule.  Les  particularités  de  cette  disposition  architecturale, 
sa  bilatéralité,  sa  parfaite  symétrie  permettent  d’exclure  chez  ce 

(1)  Wenzel  Gruber  (de  St-Pétersbourg).  In  Bildungsanomalie  mit  Bildungs- 

hemmung  (begründete  Bipartition  beider  Patellæ  eines  jungen  Subjectes, 
p.  358-361,  avec  une  planche,  Virchow's  Archiv,  Bd  94,  1883.  ^ 

(2)  Cette  figure  a  été  dessinée  par  mon  élève  Rozier;  elle  constitue  un 
calque  très  exact  de  la  radiographie. 


jeune  garçon  la  notion  d’une  lésion  traumatique  de  la  rotule  que 
l’âge  et  les  commémoratifs  m’empêchaient  déjà  d’admettre. 

L’ossification  de  la  rotule  est  mal  connue,  au  moins  dans  son 
évolution,  et  son  étude  serait  à  reprendre  avec  des  documents 
radiographiques. 

11  est  admis  que  la  rotule  se  développe  par  un  seul  point 
d’ossification  qui  apparaît  au  centre  de  l’os  à  2  ans  pour  Sappey, 
vers  2  ans  et  demi  pour  Cruveilhier,  vers  5  ans  pour  Rambaud  et 
Renault.  L’ossification  est  achevée  de  14  à  20  ans.  On  a  admis 
exceptionnellement  2  points  d’ossification  et  même  plus.  Rambaud 


et  Renault  (1)  reconnaissent  que  «  le  travail  d’ossification  débute 
«  au  milieu  du  cartilage  de  la  rotule  par  une  série  de  granules 
«  disséminés;  peu  après  on  trouve  un  point  osseux  déjà  volumi- 
«  neux,  entouré  d’un  cortège  de  granules  osseux  épars  dans  la 
«  masse  cartilagineuse  ;  c’est  probablement  un  groupement  acci- 
«  dentel  de  quelques-uns  de  ces  granules  qui  a  fait  décrire  à 
«  Rudolphi  plusieurs  points  d’ossification  pour  la  rotule  ». 

Joachimsthal  (2),  Seiffert  (3)  en  Allemagne,  Mayet(4)  en  France 
ont  décrit  la  présence  anormale  d’un  point  osseux  limité  au 
sommet  de  la  rotule  et  qui  était  resté  distinct  de  l’os  jusqu’à 
l’âge  adulte  dans  un  cas  observé  par  Joachimsthal. 

Ces  faits  différent  du  nôtre  et  je  crois  que  l’anomalie  de  déve- 

(1)  Rambaud  et  Renault,  Origine  et  Développement  des  os,  page  243, 
Paris,  1864. 

(2)  Joachimsthal.  Ueber  Struclur,  Lage  'und  Anomalien  der  menschlichen 
Kuiescheibe,  Archiv.  f.  klin.  Chir.,  Band  67,  p.  342-368,  1902. 

(3)  Willy  Seiffert.  Ueber  Anomalien  der  Patella.  Th.  doct.  Berlin, 
12  juin  1912. 

(4)  Mayet,  Paris  chirurgical,  mai  1914,  p.  391. 
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loppement  de  la  rotule  que  nous  présentons  ici  n’a  pas  encore  été 
signalée,  au  moins  sur  le  vivant;  une  observation  ancienne  de 
Wenzel  Gruber,  presque  identique,  une  observation  plus  récente 
de  Joachimsthal,  tout  à  fait  identique,  ont  été  faites  sur  le  cadavre. 
Je  vous  demande  la  permission  de  vous  les  exposer  en  quelques 
mots. 

En  examinant  en  détail  le  squelette  d’un  paysan  d’Arkhangelde 
21  ans,  dont  quelques  cartilages  épiphysaires  restaient  non 
ossifiés  (notons  ce  détail)  aux  côtes,  à  l’os  iliaque  et  à  l’omoplate, 
Gruber  a  vu  les  deux  rotules  formées  chacune  d’une  pièce  princi¬ 
pale,  comprenant  les  quatre  cinquièmes  de  l’os,  et  d’une  petite 
pièce  accessoire  détachée  au  niveau  del’angle  supéro-externe. 

Cette  pièce  accessoire,  plus  épaisse  à  son  extrémité  supéro- 
interne  qu’à  son  extrémité  inféro-externe,  est  longue  de  1  cen¬ 
timètre  et  demi,  large  et  épaisse  de  7  millimètres  en  moyenne. 
Elle  est  unie  au  reste  de  la  rotule  par  des  tissus  fibreux. 

Gruber  estime  qu’il  s’agit  d’une  anomalie  de  développement  de 
la  rotule  et  non  d’une  fracture,  parce  que  la  disposition  anato¬ 
mique  est  bilatérale  et  symétrique,  parce  qu’elle  s’observe  chez  un 
jeune  sujet,  parce  qu’il  n’y  a  pas  de  fusion  osseDse  entre  la 
pièce  accessoire  et  la  pièce  principale.  Il  ajoute  que,  même  s’il 
ne  s’agit  pas  d’une  anomalie  d’ossification  de  la  rotule,  le  cas 
d’une  fracture  bilatérale  de  cette  variété  lui  paraît  digne  d’être 
publié. 

Je  suis  absolument  convaincu  que  Gruber  a  bien  eu  afifaire 
dans  ce  cas,  non  à  une  fracture  rare  des  deux  rotules,  mais  à  une 
anomalie  curieuse  de  développement,  à  une  ^rpatella  bipartita  » 
(selon  son  expression),  d'origine  ostéogénique. 

Dans  l’observation  de  Joachimsthal,  l’anomalie  d’ossification 
ne  se  borne  pas  à  un  angle  supéro-externe  uni  au  reste  de  l’os 
par  du  tissu  fibreux  :  elle  se  rapporle,  tout  comme  dans  notre 
cas,  à  deux  rotules  dont  le  quart  externe  est  séparé  du  reste  de 
l’os  par  une  fente  verticale.  Ces  deux  rotules,  qui  appartenaient  au 
même  sujet,  provenaient  de  la  collection  de  Du  Bois;-Reymond 
père  ;  son  fils  les  avait  obligeamment  prêtées  à  Joachimsthal 
qui  les  décrit  comme  des  fissures  congénitales. 

L’identité  de  cette  disposition  anatomique  avec  celle  que 
présente  le  jeune  garçon  de  notre  service  me  paraît  légitimer 
l’interprétation  de  Joachimsthal. 

Il  estpossible  que,  chez  ce  jeune  garçon,  l’anomalie  osseuse  persiste 
—  plus  ou  moins  modifiée  —  à  l'âge  adulte  et  l’on  voit  dès  lors, 
en  cas  d’accident  du  travail,  à  quelle  erreur  pourrait  aboutir 
l’expert. 

Il  est  possible  aussi  qu’une  pareille  anomalie  ne  soit  pas  abso- 
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lument  exceptionnelle,  mais  elle  n'est  pas  reconnue  parce  qu’elle 
n’a  pas  d’histoire  clinique  et  parce  qu’elle  est  d’une  interprétation 
radiographique  particulièrement  délicate.  Il  faut  des  radiographies 
de  face  pour  l'apprécier,  mais  des  radiographies  de  face  dans 
lesquelles  on  devra  recourir  à  des  artifices  du  genre  de  ceux  que 
nous  avons  employés  (décubitus  ventral,  expulsion  de  la  rotule 
en  dehors  et  en  dedans,  position  un  peu  oblique  du  genou,  etc...). 

Chez  notre  sujet,  l'anomalie  osseuse  a  présenté  une  histoire 
clinique  et  cette  histoire  paraît  facile  à  élucider,  si  on  la  rapproche 
des  phénomènes  analogues  observés  au  niveau  de  la  tubérosité 
antérieure  du  tibia. 

On  sait  avec  quelle  fréquence  surviennent  chez  les  sujets  entre 
14  et  17  ans,  garçons  surtout,  des  congestions  osseuses  de  la 
tubérosité  antérieure  du  tibia,  qui  succèdent  ou  non  à  des -trau¬ 
matismes  locaux.  Ces  apophysites  ont  été  trop  souvent  décrites 
comme  des  fractures  de  la  tubérosité  en  raison  de  leur  aspect 
radiographique  qui  fait  prendre  l'apophyse  en  voie  de  dévelop¬ 
pement  pour  un  fragment  détaché.  La  variabilité  d’ossification  de 
cette  tubérosité  antérieure  suivant  les  sujets  et  chez  le  même 
sujet  suivant  les  côtés  droit  et  gauche  est  en  effet  un  phénomène 
très  particulier  sur  lequel  on  ne  saurait  trop  insister. 

Dans  le  cours  de  ces  apophysites,  tout  comme  chez  notre 
malade  actuel,  on  observe  une  sensibilité  à  la  pression  sur  l’os, 
un  épanchement  dans  la  bourse  séreuse  sous  le  tendon  rotulien 

Je  pense  que  monjeune  malade  aprésenté  un  exemple  d'ostéite 
de  croissance  avec  douleur  sur  le  bord  externe  de  la  rotule  au 
niveau  du  point  osseux  anormal,  avec  épanchement  très  circon¬ 
scrit  de  la  synoviale  à  ce  niveau.  Il  me  paraît  donc  qu’il  y  a  lieu 
de  faire  dans  la  pathologie  infantile  une  place  à  des  apophysites 
rotuliennes  tout  comme  aux  apophysites  bien  connues  du 
calcanéum  ou  de  la  tubérosité  antérieure  du  tibia;  elles  ne 
sont  peut-être  pas  aussi  exceptionnelles  qu’on  le  croit;  elles 
expliqueraient  certaines  hydarthroses  curables  de  l’adolescence 
qu’on  a  peut-être  un  peu  trop  facilement  attribuées  à  là 
tuberculose. 

Il  y  aura  lieu  aussi  —  plus  souvent  qu’on  ne  le  faisait  jusqu’ici  — 
de  tenter  la  radiographie  de  la  rotule  bien  isolée  du  fémur  et  je  ne 
doute  pas  que,  lorsque  l’attention  sera  attirée  sur  ce  point,  les  faits 
du  genre  de  celui  que  je  viens  de  vous  présenter  ne  se  multi¬ 
plient. 

Permettez-moi  aussi  en  terminant  d’insister  avec  force  sur  la 
nécessité  —  trop  souvent  méconnue  encore  —  de  radiographier 
le  membre  sain  pour  pouvoir  apprécier  le  membre  malade. 
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Traitement  opératoire  des  fistules  du  canal  de  Sténon, 
par  M.  PIERRE  SEBILEAü. 

Les  fistules  du  canal  de  Sténon  consécutives  aux  traumatismes 
de  guerre  sont  plus  rares  que  .les  fistules  de  la  glande  parotide; 
par  contre,  elles  sont  plus  graves.  Comme  je  l'ai  dit  un  jour  ici, 
les  secondes  guérissent  ordinairement,  au  bout  de  quelques  mois, 


et  passage  des  fils  dans  la  tranche  du  bout  supérieur. 

par  les  seuls  efforts  de  la  nature,  ce  qui  est  exceptionnel  pour  les 
premières. 

J’ai  observé  depuis  le  début  des  hostilités  près  d’une  di¬ 
zaine  de  fistules  sténoniennes.  Je  les  ai  toutes  opérées  et  gué¬ 
ries.  Toutes,  sauf  une  :  celle  d’un  .komme  dans  la  joue  duquel 
j’ai  trouvé  un  gros  fragment  de  bois  projeté  par  l'éclatement  d’un 
obus.  J’ai  opéré  deux  fois  ce  malade.  Il  se  produit  encore  sur  lui 


is  le  chas  d’un  st 
le  boüt  inférieur 
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de  temps  à  autre  de  petits  abcès  géniens  que  suit  pendant  quel¬ 
ques  jours  un  écoulement  peu  abondant  de  salive. 

Trois  ordres  de  cas  se  présentent  à  l’opérateur  :  dans  le  pre¬ 
mier,  la  dissection  du  canal  de  Sténon  permet  de  découvrir  ses 
deux  extrémités  et  de  les  rapprocher  l’une  de  l’autre;  dans  le 
second,  elle  permet  de  les  découvrir,  mais  non  de  les  rapprocher 


Fig.  6.  —  Suture  de  la  plaie  des  léguments. 

Les  fils  sont  maintenus  sur  la  peau  par  une  plaqué  d’emplâtre  collant. 


dans  le  troisième,  elle  permet  de  découvrir  l’extrémité  supérieure 
mais  non  l’extrémité  inférieure.  11  ne  m’est  jamais  arrivé  de 
manquer  le  bout  fistulisé. 

A  chacune  de  ces  variétés,  j’ai  appliqué  un  procédé  particulier  ; 
mais  le  mode  opératoire  répond  toujours  à  la  même  idée  direc¬ 
trice  :  drainer  vers  la  bouche,  le  long  de  fils  circulant  dans  la 
joue,  la  salive  dégouttant  de  l’orifice  supérieur  du  canal  de  Sté¬ 
non.  Aussi  y  a-t-il  dans  toutes  ces  opérations  un  temps  commun. 
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le  premier  :  le  traitement  de  cet  orifice.  Je  passe  donc,  à  travers 
la  tranche,  préalablement  régularisée,  du  bout  parotidien  du 
canal  de  Sténon,  deux  ou  trois  fils  fins  de  soie  ou  de  lin.  Çlhacun 
de  ces  fils  forme  une  anse  qui  embrasse  la  tranche  et  se  termine 
par  deux  extrémités  flottantes  qu’il  ne  faut  pas  nouer  l’une  avec 
l’autre. 

Le  second  temps  varie  selon  les  dispositions  anatomiques. 
Toutes  les  extrémités  des  fils-ayant  été  passées  dans  le  chas  d’un 
stylet  boutonné,  ce  stylet  est  enfoncé  dans  la  cavité  buccale  de  la 
manière  suivante  : 

Premier  cas  :  Si  l’on  découvre  le  bout  inférieur,  on  y  engage  le 
stylet  armé  de  tous  ses  fils;  ces  .fils  pénètrent  dans  la  bouche  par 
l’orifice  anatomique  du  canal,  après  avoir  circulé  dans  la  cavité 
de  celui-ci.  Alors  on  aboute  les  deux  extrémités  de  ce  canal  et 
on  les  suture;  les  fils  deviennent  invisibles. 

Second  cas  :  Lorsqu’au  contraire,  on  n’arrive  pas  à  rapprocher 
l’une  de  l'autre  ces  deux  extrémités,  on  abandonne  les  fils,  appa¬ 
reillés  de  la  même  manière  et  introduits  dans  le  bout  inférieur, 
au  milieu  du  clivage  cellulaire  de  là  joue  ;  les  fils  apparaissent 
alors  dans  une  partie  de  leur  parcours. 

Troisième  cas  :  Si  l’on  ne  découvre  pas  l’extrémité  inférieure  du 
canal  de  Sténon,  on  elTondre  la  muqueuse  de  la  bouche  le  plus 
près  possible  de  .son  embouchure  anatomique,  et,  par  la  brèche 
ainsi  créée,  on  fait  passer  les  fils;  en  ce  cas,  ils  sont  encore 
visibles  dans  l’épaisseur  de  la  Joue. 

Quelle  qu’ait  été  la  manière  de  faire,  on  ramasse  les  fils  en  un 
faisceau  grêle  qu’on  fait  sortir  de  la  cavité  buccalé  par  la  commis¬ 
sure  labiale  correspondante  et  on  les  fixe  sur  la  peau  par  une 
petite  pièce  d’emplâtre  collant.  Au  bout  d’une  semaine,  on  les 
retire  les  uns  et  les  autres  par  simple  traction  sur  une  des  extré¬ 
mités  de  chacun  d’eux. 

Dans  la  mesure  du  possible,  je  résèque,  autour  du  canal,  le 
tissu  fibreux  créé  par  le  processus  de  cicatrisation  du  trauma¬ 
tisme,  et  je  suture,  sans  drainage,  les  deux  lèvres  de  la  plaie 
chirurgicale. 

Ordinairement,  il  se  produit,  dans  les  jours  qui  suivent  l’opéra¬ 
tion,  un  peu  de  tuméfaction  des  tissus;  les  téguments  rougissent 
légèrement;  la  joue  devient  un  peu  dure  et  il  se  développe  une 
légère  réaction  inflammatoire.  Même,  j’ai  vu  se  produire,  à  plu¬ 
sieurs  reprises,  un  petit  écoulement  séro-purulent. 

Au  bout  de  deux,  trois  ou  quatre  semaines,  tout  rentre  dans 
Tordre  et  la  fistule  est  guérie. 

M.  Ombrédanne.  —  Je  rappellerai  que  Morestin  nous  a  souvent 
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ici  montré  que  la  simple  ligature  du  bout  proximal  du  canal  de 
Sténon  suivie  de  cautérisation  et  d’enfouissement  suffisait  à 
obtenir  la  guérison  de  ces  fistules. 

11  pensait  que  quelle  que  soit  l’intervention  pratiquée  sur  le 
canal  de  Sténon,  quand  la  guérison  survenait,  c’était  par  atrophie 
de  la  glande  ou  atrésie  du  canal. 

J’ai,  pour  ma  part,  suivi  sa  technique  et  j’èn  suis  enchanté  :  cette 
intervention  très  simple  suffit  à  donner  la  guérison. 

M.  SouLiGOUx.  —  Bien  que  dans  le  cas  que  je  vais  citerai  ne 
s’agisse  pas  de  fistule  salivaire,  cependant  il  a  un  certain  intérêt 
puisqu’il  répond  à  ce  que  vient  de  dire  Ombrédanne. 

J’avais  opéré,  il  y  a  10  à  12  ans,  un  homme  qui  présentait  un 
kyste  du  canal  de  Sténon.  Au  cours  de  l’intervention  je  constatais 
que  le  canal  était  oblitéré  complètement  du  côté  de  la  joue.  J’en¬ 
levai  le  kyste  et,  faisant  un  trou  dans  la  joue,  je  mis  un  drain  des¬ 
tiné  à  amener  par  sa  présence  la  création  d’un  conduit  artificiel. 
Cet  homme  guérit  très  bien.  Le  hasard  a  voulu  que  je  le  revis  ces 
jours-ci  et,  naturellement,  j’ai  essayé  de  me  rendre  compte  si  mon 
conduit  persistait,  je  n’ai  pu  le  retrouver.  11  m’est  donc  impossi¬ 
ble  de  dire  si  la  salive  parvient  dans  la  bouche  du  côté  opéré. 

M.  Pierre  Sebileaü.  —  M.  Ombrédanne  me  demande  par  quel 
mécanisme  anatomo-pathologique  mes  opérés  ont  guéri.  C’est  un 
point  sur  lequel  je  ne  suis  pas  plus  avancé  que  lui.  Ils  ont  guéri, 
ce  qui  est  déjà  quelque  chose  pour  des  hommes  atteints  depuis  de 
nombreux  mois  d’une  intarissable  fistule  salivaire.  M.  Ombré¬ 
danne  sait  en  effet,  pour  le  moins  aussi  bien  que  moi,  qu’à  l’en¬ 
contre  des  fistules  parotidiennes  qui  guérissent  pour  la  plupart 
par  les  seuls  efforts  de  la  nature,  les  fistules  sténoniennes  ont  une 
grande  propension  à  la  pérennité.  A  plusieurs  reprises,  nous  nous 
sommes  efforcés,  mes  assistants  et  moi,  de  surprendre  l’écoule¬ 
ment  de  la  salive  dans  la  bouche.  M.  Ombrédanne  ne  peut  ignorer 
combien  cet  examen,  si  facile  chez  certains  sujets,  est  délicat  chez 
d’autres,  même  quand  on  a  provoqué  la  sécrétion  par  la  masti¬ 
cation  de  quelques  aliments.  Que  dire  de  lui  lorsqu’il  porte 
sur  des  malades  dont  Ja  joue  est  cicatricielle  et  bridée,  dont  la 
mâchoire  est  souvent  déviée,  dont  l’orifice  buccales!  rétréci?Dans 
chaque  opération,  j’ai  eu  de  la  peine  à  découvrir  le  canal  de 
Sténon  au  milieu  du  tissu  fibreux;  l’écoulement  de  la  salive  par  le 
bout  supérieur  m’a  toujours  guidé;  cet  écoulement  ne  s’est  pas 
arrêté  au  cours  des  manœuvres  et  nous  l’avons  vu,  dans  les  jours 
suivants,  s’opérer  le  long  des  fils.  L’avons-nous  constaté  par  la 
suite?  Certainement  oui,  dans  certains  cas;  certainement  non. 
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dans  d’autres.  Même  des  opérés  (c’était  le  cas  du  dernier,  officier 
supérieur)  m’ont  dit  .avoir  eux-mêmes  la  ^sensation  d’humidité 
intermittente  de  la  joue.  J’ignore  ce  que  vaut  une  pareille  décla¬ 
ration.  Une  fois  la  guérison  obtenue,  nous  ne  nous  sommes  pas 
attardés  dans  des  contrôles  ultérieurs. 

Si  M.  Ombrédanne  ne  croit  pas  à  la  guérison  de  mes  opérés  par 
le  mécanisme  de  la  dérivation  salivaire  dans  la  bouche,  il  faut,  en 
effet,  qu’il  explique  cette  guérison  par  un  des  deux  mécanismes 
suivants  :  la  rétention  salivaire  ou  la  stérilisation  glandulaire.  De 
rétention,  je  n’ai  jamais  vu  le  moindre  signe  durable;  dans  les 
premiers  jours  qui  suivent  l’intervention,  il  se  produit  un  certain 
gonflement  de  la  joue  qui  disparaît  assez  rapidement;  tout  rentre 
alors  dans  l’ordre,  troublé  cependant,  comme  je  l’ai  dit  déjà, 
pendant  quelques  semaines,  par  des  poussées  de  tuméfaction 
intermittente.  Pour  ce  qui  est  de  la  stérilisation  glandulaire,  elle 
ne  pourrait  s’expliquer  que  par  l’atrophie  de  la  glande,  dont 
M.  Ombrédanne  m’accordera,  je  pense,  qu’elle  ne  saurait  se  pro¬ 
duire  d’une  manière  extemporanée.  D’ailleurs,  je  comprends  bien 
le  mécanisme  de  la  rétention  et  celui  de  l’atrophie  appliqués  à  la 
ligature  du  canal.  Mais  il  se  fait  précisément  que  ce  canal,  je 
l’ouvre,  au  lieu  de  le  fermer.  Une  simple  réflexion,  d’ailleurs,  me 
semble  devoir  terminer  cette  discussion  :  s’il  est  si  facile  de 
guérir  les  fistules  sténoniennes  qu’une  simple  cautérisation  de 
l’orifice  fistuleux  suffise  à  cela,  comme  dit  M.  Ombrédanne,  que 
ne  les  guérit-on  pas  toutes  à  ce  prix  modique?  Comment  jouis¬ 
sent-elles  de  la  réputation  qu’elles  se  sont  si  injustement  acquise? 
et  pourquoi  celles  de  mes  malades  avaient-elles  jusque-là  résisté  à 
tous  les  traitements  qu’on  leur  avait  appliqués? 


Présentations  de  malades. 

Fracture  oblique  du  fémur.  Intervention.  Triple  cerclage, 
par  M.  CH.  DUJARIER. 

Les  radiographies  que  je  vous  apporte  ont  trait  à  un  blessé  qui 
est  entré  dans  mon  service  pour  une  fracture  oblique  du  corps  du 
fémur  à  long  biseau.  Le  malade  tuberculeux  des  poumons  avait 
un  très  mauvais  état  général.  La  jambe  en  forte  rotation  externe 
présentait  deux  escarres,  l’une  au  niveau  de  la  tête  du  péroné, 
l’autre  au  niveau  du  talon.  Aucun  appareil  de  traction  n’eût  pu 
être  supporté. 

Je  suis  intervenu  chez  ce  blessé  et  j’ai  pu  réduire  complètement 


SÉANCE  DU  23  JUILLET 


1227 


sa  fracture.  Grâce  à  un  triple  cerclage  au  gros  fil  de  cuivre  j’ai  pu 
obtenir  une  coaptation  suffisamment  solide  pour  qu’aucun  appa¬ 
reil  ne  fût  nécessaire.  Dès  le  lendemain  de  l’opération  le  blessé 
soulevait  la  cuisse.  Je  vous  ?imènerai  ce  blessé  dès  qu’il  pourra 
marcher. 


Fracture  en  T  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur. 

Intervention.  Guérison, 

par  M.  CH.  DUJARIER. 

Le  malade  que  je  vous  présente  est  entré  dans  mon  service  le 
iî  mars  dernier  pour  une  fracture  en  T  de  l’extrémité  inférieure 
du  fémur  avec  grand  raccourcissement.  La  pointe  du  fragment 
supérieur  venait  s’appuyer  contre  la  base  de  la  rotule. 

Par  une  incision  externe  et  grâce  au  tracteur  de  Lambotte,  j’ai 
pu  obtenir  une  réduction  très  satisfaisante.  Je  l’ai  fixée  par  une 
agrafe  réunissant  le  fragment  supérieur  au  condyle  externe.  Le 
membre  a  été  immobilisé  dans  un  plâtre  pendant  3  mois.  La  con¬ 
solidation  a  été  obtenue.  Il  subsiste  une  ankylosé  incomplète  du 
genou,  mais  ce  blessé,  qui  n’a  pas  de  raccourcissement,  voit  sa 
marche  s’améliorer  de  semaine  en  semaine. 


Large  épithélioma  de  la  lèvre  inférieure 

enlevé  en  bloc  avec  le  territoire  lymphatique  correspondant. 

Autoplastie  avec  un  long  lambeau  cervical  antéro- latéral, 

par  M.  M.4ÜCLAIRE. 

Voici  un  malade,  âgé  de  soixante-quatorze  ans,  que  j’ai  opéré  il 
y  a  trois  mois  pour  un  large  épithélioma  de  la  lèvre  infërieure. 
J’ai  fait  ce  que  j’ai  recommandé  en  1903  (1),  pour  ce  genre  de 
tumeur,  c’est-à-dire  l’ablation  large  de  la  tumeur,  de  la  peau  du 
menton  et  des  tissus  et  ganglions  contenus  dans  les  deux  loges 
sous-maxillaires.  La  tumeur  et  les  masses  sous-maxillaires  enle¬ 
vées  tenaient  toutes  en  un  seul  bloc. 

Pour  réparer  cette  large  perte  de  substance,  j’ai  pris  un  lam¬ 
beau  cutané  antéro-latéral  cervical  gauche,  oblique  en  haut  et 

(1)  Ablation  large  des  tumeurs  épithéliales  avec  leur  territoire  lympha'ique 
infecté  (lèvres,  testicule,  pénis,  vulve).  Tribune  médicale,  i'iOZ  et  1904 
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allant  jusqu’à  la  région  carotidienne  gauche.  Le  lambeau  fut  fixé 
aux  bords  cruentés  des  lèvres  et  de  la  peau  du  menton.  Le  bord 
supérieur  du  lambeau  se  sphacéla  légèrement.  La  cicatrisation  fut 
régulière  et  la  cicatrice  labiale  se  rétrécit.  Voici  l’opéré.  Vous 
voyez  te  lambeau  d’autoplastie  sur  la  ligne  médiane  du  menton. 
La  lèvre  inférieure,  un  peu  courte  en  hauteur,  retient  bien  la 
salive.  Sur  le  rebord  cicatriciel  blanchâtre,  je  fis  un  tatouage  au 
carmin. 

En  somme,  l’ablation  de  la  tumeur  et  de  tout  son  territoire 
lymphatique  a  été  aussi  large  que  possible,  et,  grâce  au  lambeau 
cervical  très  long,  le  résultat  esthétique  est  très  satisfaisaht.  11  n’y 
a  pas  de  barbe  sur  ce  lambeau  médian  ,  ce  qui  ne  nuit  pas  à  l’es¬ 
thétique. 


Greffe  osseuse  par  greffon  pris  sur  le  tibia  malade  {glissement) 
et  enrobement  par  lambeau  à  la  Delagenière 
pris  sur  l'autre  tibia.  Consolidation  en  3  mois, 

par  M.  CERNEZ. 

M.  Dujarier,  rapporteur. 

I 


Le  Secrétaire  annue., 

SOULIGOUX. 


Pjris.  —  L.  Mabbiheüx,  impri  t 


SÉANCE  DU  30  JUILLET  1919 


Présidence  de  M.  Hartmann. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 
2“.  —  Des  lettres  de  ’M.  Baumgartner  et  Lapôinte,  s’excusant 
de  ne  pouvoir  assister  à  la  séance. 

3”.  —  Une  thèse  de  M.  Georges  Jeanneney,  sur  Le%  applications 
chirurgicales  de  l'oscillométrie  pour  le  prix  Duval. 


A  propos  de  la  correspondance. 

1°.  —  M.  Qüénu  dépose  sur  le  bureau  un  travail  de  M.  Heitz- 
Boyer,  intitulé  :  Note  sur  une  modification  du  réducteur  fixateur 
pour  fractures. 

jRénvoyé  à  une  Commission  dont  M.  Qüénu  est  nommé  rappor¬ 
teur. 

2°.  —  M.  Micron  dépose  un  travail  de  M.  Heitz-Boyer,  intitulé; 
Prostatectomie  par  le  moyen  des  courants  de  haute  fréquence. 

Renvoyé  à  une  Commission  dont  M.  Micron  est  nommé  rappor¬ 
teur. 

3®.  —  M.  Qüénu  offre  à  la  Société  un  travail  intitulé  :  La  toxémie 
traumatique  à  syndrome  dépressif  (shock  traumatique)  dans  les 
blessures  de  guerre. 

Des  remerciements  sont  adressés  à  M.  Qüénu. 

4°.  —  M.  Kotzarof  adresse  un  travail  intitulé  :  Volvulus  intes¬ 
tinal.  Malformation  congénitale  du  péritoine.  Anomalie  des  artères 
mésentériques. 

Renvoyé  à  une  Commission  dont  M.  Hartmann  est  nommé  rap¬ 
porteur. 
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A  propos  du  procès-verl>al. 

Tératome  du  testicule. 

M.  Bazy.  —  Je  dépose  dans  nos  Bulletins  l’examen  microsco¬ 
pique  fait  au  Collège  de  France  dans  le  laboratoire  de  M.  Henne- 
guy,  par  son  préparateur,  M.  Fauré-Frémiet,  du  tératome  du  tes¬ 
ticule  que  j’ai  présenté  à  la  séance  du  11  juin  dernier. 

«  Une  section  longitudinale  du  tératome  révèle  la  présence  de 
masses  cartilagineuses  pouvant  atteindre  3  à  4  millimètres  d’épais¬ 
seur,  ossifiées  par  place,  et  séparées  par  un  tissu  hétérogène 
d’apparence  fibreuse,  peu  résistant. 

L’examen  histologique  montre  des  îlots  cartilagineux,  du  tissu 
conjonctif,  des  élénajenits  musculaires  et  nerveux,  des  formations 
épithéliales. 

«  Cartilage.  — Ilexiste,  disséminées  dans  la  plus  grande  partie  de 
la  coupe,  des  masses  de  cartilage  hyalin  très  fréquemment  en 
voie  d’ossificatioa  ;  on  observe  par  place  4es  systèmes  de  Havers 
presque  constitués. 

«  Tissu  conjonctif.  —  Le  tissu  conjonctif  forme  des  faisceaux 
denses,  riches  en  fibres  élastiques,  entourant  les  îlots  cartilagi¬ 
neux  et  les  formations  épithéliales  et  autres  ;  on  trouve  par  place 
entre  ces  faisceaux,  soit  des  îlots  de  tissu  adipeux,  soit  des  lames 
ou  des  traînées  de  tissu  muqueux  renfermant  des  éléments  cellu¬ 
laires  isolés  dans  un  feutrage  de  fibrilles  qui  ne  sont  ni  de  nature 
collagène  ni  des  fibres  élastiques  ;  ce  tissu  renferme  de  place  en 
place  des  formations  globulaires,  à  structuré  lamellaire  et  con¬ 
centrique,  a:nalogues  à  des  calcosphériles. 

«  Eléments  musculaires.  —  Des  fibres  musculaires  sont  visibles 
de  place  en  place. 

«  Eléments  nerveux.  —  On  observe  des  cellules  nerveuses  gan¬ 
glionnaires  et  de  t'éritables  ganglions  bien  individualisés.  Il 
existe  également  des  neffs. 

«  Formations  épithéliales .  —  Celles  cî'sont  nombreuses  et  variées. 

«  En  certains  pointsde  la  coupe,  on  observe  des  cavités  limitées 
par  un  épithélium  pavimenteux  stratifié  dont  les  éléments  cellu¬ 
laires  présentent  manifestement  le  type  malpighien  ;  par  place 
cet  épithélium  est  kératinisé  ;  on  observe  des  foTlîcules  pileux  et 
des  kystes  sébacés  renfermant  des  cellules  desqnamées,  des 
lamelles  cornées,  des  poils  etc. 

En  d’autres  points,  et  souvent  faisant  suite  à  l’épithélium  pavi- 
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menteux,  on  observe  au  contraire  un  épithélium  cilié  formé  de 
hautes  cellules  prismatiques,  et  donnant  naissance  à  des  glandes 
-tubulées  s’enfonçant  dans  la  profondeur  du  chorion  sous  jacenl; 
l’aspect  peut  être,  lorsqu’il  existe  des  îlots  cartilagineux,  celui 
d’une  bronche  ;  ailleurs  il  est  plutôt  de  type  intestinal.  Quelques 
glandes  bien  développées  possèdent  des  cellules  muqueuses  et 
rappellent  les  glandes  salivaires  par  exemple. 

Enfin,  à  la  périphérie  du  tératome,  on  distingue  des  tubes  sémi¬ 
naux  qui  semblent  appartenir  en  propre  au  testicule  et  en  consti¬ 
tuent  le  seul  vestige. 

«  Vaisseaux.  —  11  exisjte  en  outre,  un  peu  partout  des  vaisseaux 
embryonnaires.  » 


Pancréatite  biliaire, 
par  M.  QUÉNÜ. 

L’observation  que  je  rapporte  n’est  pas  une  observation  de 
pancréatite  avec  stéato-nécrose  comparable  à  celles  qui  ont  été 
l’objet  d’un  rapport  de  M.  Lecène,  il  m’a  cependant  paru  utile  de 
vous  ia  communiquer,  parce  qu’elle  met  bien  en  évidence  l’action 
exercée  par  une  intervention  portant  sur  les  voies  biliaires,  même 
en  dehors  de  toute  lithiase  de  celles-ci. 

La  malade,  âgée  de  vingt-neuf  ans,  que  nous  avons  observée  tout 
récemment* à  Cochin,  nous  avait  été  adressée  par  Widal  avec  le  dia¬ 
gnostic  de  cholécystite  lithiasique.  Et  en  fait  toute  son  histoire  paraissait 
bien  en  rapport  avec  ce  diagnostic. 

Début,  à  l’âge  de  vingt  ans,  par  des  crises  de  vives  douleurs  dans 
l’hypocondre  droit  avec  retentissement  scapulaire  et  vomrssements. 

La  première  crise  fut  prise  pour  une  appendicite  aiguë  dans  un  ser¬ 
vice  de  chirurgie,  où  la  malade  fut  transportée. 

Peu  après,  une  deuxième  crise  fut  suivie  d’ictère  avec  décoloration 
des  matières.  Nouvelle  crise  trois  mois  après  avec  un  léger  ictère,  et 
ensuite  renouvellement  mensuel  des  crises.  Une  grossesse  survenue  il 
ya  2  ans  et  demi  ne  s’accompagne  d’aucun  incident  hépatique;  en 
fait,  depuis  3  ans,  la  malade  était  tout  à  fait  tranquille  et  se  croyait 
débarrassée. 

Trois  semaines  avant  son  entrée  à  Cochin,  sans  cause  appréciable, 
elle  tut  prise  d’une  douleur  extrêmement  violente  dans  l’hypocondre 
dçoit,  avec  irradiations  épigastriques  et  dorsales,  4  jours  après  sur¬ 
venait  un  peu  de  jaunisse. 

Quelques  jours  avant  son  entrée  {2»  mars  1919),  nouvelle  crise  vio¬ 
lente  avec  ictère,  vomissement,  urines  acajou,  matières  non  décolorées. 
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Examen  à  l'entrée  à  l'hôpUal.  —  Léger  Ictère;  certain  ballonnement 
du  ventre,  qui  est  douloureux  dans  toute  son  étendue,  sans  qu'il  soit 
possible  de  préciser  un  point  vésiculaire.  Applications  de  glace. 

Les  29  et  30  mars,  la  température  s’élève  à  et  38»8  le  soir,  puis 
tombe  aux  environs  de  37“4  à  37"6. 

Lorsque  la  sensibilité  générale  du  ventre  est  devenue  moindre  et  que 
la  palpation  devient  possible,  on  note  une  augmentation  de  volume  du 
foie  qui  déborde  de  un  travers  de  doigt  le  rebord  costal;  je  passe  sur 
l’état  du  cœur  et  du  pouls  (68).  Le  sang  renferme  3.600.000  hématies  et 
19.000  leucocytes.  Urines  renfermant  des  pigments  biliaires  sans  albu¬ 
mine  ni  sucre.  Matières  colorées. 

Le  10  avril,  nouvelle  poussée  thermique,  38°4  le  soir,  puis  le  lende¬ 
main  soir  39“6.  Nouvelle  période  apyrétique  de  10  jours,  puis  pendant 
2  jours,  poussée  thermique  à  39°. 

La  malade  entre  dans  mon  service  le  2  mai,  elle  est  à  peine  suhicté- 
rique.  Le  foie  est  sensible  à  l£t  percussion,  il  ne  dépasse  pas  le  rebord 
costal.  Le  point  vésiculaire  est  un  peu  sensible,  mais  le  maximum  de 
la  douleur  occupe  la  région  panoréatico-cholédocienne.  Sensibilité  au 
creux  épigastrique  et  au  point  de  Mac  Burney.  Pas  de  prurit;  selles 
colorées  ;  urines  normales  ;  pouls  à  52  ;  la  température  entre  37“2  et  37“6. 

Intervention  le  15  mai.  Incision  latérale.  Vésicule  de  volume  normal, 
lésions  de  péricholécystite,  occupant  non  le  fond  de  la  vésicule,  mais 
la  région  profonde  au  niveau  du  bassinet.  Ces  lésions  consistent  en 
fausses  membranes  molles  et  récentes  facilement  décollables.  On  ne 
sent  pas  de  calcul,  le  cystique  paraît  sain;  l’exploration  de  la  voie 
principale  est  néga'ive. 

Nous  ouvrons  la  vésicule  après  évacuation  de  son  contenu,  qui  est 
purement  bilieux,  exploration  digitale  négative.  Le  f)éritoine  qui 
recouvre  le  pancréas  est  rouge,  vasculaire,  la  tête  du  pan  réas  est 
tuméfiée,  d’une  consistance  dure  anormale. 

Ponctions  négatives  du  pancréas  sur  le  trajet  du  cholédoque. 

Nous  amenons  facilement  le  fond  de  la  vésicule  à  la  paroi  et  sutu¬ 
rons  le  péritoine  au-dessous  du  fond,  de  manière-  à  avoir  une  portion 
de  vésicule  intrapariétale.  Cholécystostomie  et  drainage.  Suites  nor¬ 
males,  aucune  température.  L’examen  bactériologique  n’a  pas  été  fait 
de  suite;  ultérieurement  il  a  montré  la  présence  de  nombreux  B.  coli. 
La  bile  du  drainage  est  recueillie  entièrement  chaque  jour  dans  un 
petit  ballon,  la  quantité  varie  entre  lOO  et  110  grammes  le^  premiers 
jours,  puis  atteint  160  grammes  et  200  grammes.  Nous  laissons  le  drain 
jusqu’au  11  juin,  mais  l’écoulement  persiste  jusqu'au  21  juillet,  époque 
à  laquelle  nous  fermons  la  fistule. 

Le  drainage,  en  somme,  a  été' maintenu  2  mois  et  10  jours. 

Les  résultats  de  l’intervention,  au  point  de  vue  de  la  réparation  de 
l’état  général,  ont  été  extraordinaires  :  transformation  du  faciès,  relè¬ 
vement  des  forces  et  relèvement  du  poids. 

Le  8  mai,  le  [poids  était  de  40  kil.  600;  le  3  juin,  de  43  kil.  800;  le 
13  juin,  de  45  kil.  700;  le  25  juin,  de  48  kil.  800,  et  le  47  juillet,  de 
51  kilogrammes. 


L’augmentation  de  poids  a  donc  été  de  piès  de  21  livres  en  moins  de 
2  mors  et  demi. 

La  bile  renfermait  encore  du  coli  au  moment  de  la  fermeture  de  la 
fistule. 

Telle  est  notre  observation;  elle  démontre  bien  l’inOuence  cura¬ 
tive  du  drainage  biliaire  sur  la  lésion  pancréatique.  Elle  démontre 
encore  qu’une  infection  biliaire  n’a  pas  besoin  de  se  compliquer 
de  lithiase  pour  engendrer  la  complication  pancréatique.  Cette 
lithiase  a-t-elle  existé  à  un  moment  donné  chez  notre  malade? 
Nul  ne  peut  l’affirmer,  elle  n’existait  pas  en  tout  cas  au  moment 
où  la  pancréatite  était  dans  son  plein  et  où  nous  sommes  inter¬ 
venu.  C’est  à  se  demander  si  les  crises  douloureuses  échelonnées 
chez  cette  malade  n’étaient  pas  des  crises  de  pancréatite,  elles 
coïncidaient  chaque  fois  avec  une  petite  poussée  d’ictère  et  il 
n’est  pas  sùr  que  le  syndrome  de  certaines  pancréatites  ne  puisse 
pas  être  çà  et  là  confondu  avec  celui  de  la  colique  hépatique  et 
que  des  pancréatites  à  répétition  ne  puissent  pas  simuler  cette 
dernière.  En  fait,  il  n’existait  chez  notre  malade  ni  lithiase  ni 
cholécystite  apparente,  mais  une  péricholécystite  paraissant 
s’étendre  du  pancréas  vers  la  région  vésiculaire. 

Maintenant,  autre  question  :  que  durera  la  guérison,  n’y  aura- 
t-il  pas  des  retours?  En  prévision,  j’ai  laissé  le  fond  de  la  vésicule 
fixée  à  la  paroi,  de  manière  à  ce  qu’une  simple  incision  de  la  peau 
y  conduise  et  permette  de  rétablir  un  drainage. 


Rapports  verbaux. 

Quelques  réflexions  sur  l'éthérisation  rectale, 
par  M.  Ferrari  (d’Alger). 

Rapport  de  M.  PL.  MAUCLAIRE. 

Voici  le  résumé  de  la  communication  de  M.  Ferrari  : 

Voici  notre  manière  de  procéder  :  Le  blessé  reçoit  deux  heures 
avant  l’opération  un  lavement  évacuateur,  puis  une  injection 
sous-cutanée  de  1  cent,  cube  de  chlorhydrate  de  morphine  une 
demi-heure  avant  l'opération.  Au  moment  de  fendormir,  le  blessé 
est  couché  dans  le  décubitus  latéral  droit  ou  gauche  indifférem¬ 
ment.  L’instrumentation  nécessaire  est  la  suivante  :  un  bock  del 
ou  2  litres,  stérilisé  avec  caoutchouc  de  1  mètre  stérilisé  égale- 
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ment,  une  petite  canule  de  verre  et  une  sonde  de  Nélaton  n"  30,  le 
toutstérilisé.On  préparejuste  avant  l’anesthésie  le  mélange  suivant  : 
Ether  anesthésique,  100  grammes;  huile tTolives  stérilisée,  100  gc. 

Ce  mélange  est  parfaitement  homogène. 

Nous  procédons  pour  l’aqesthésie  de  la  façon  suivante  : 

1®  Introduction  dans  le  rectum  de  la  sonde  de  Nélaton  aux  3/4 
de  sa  longueur; 

2*  Le  mélange  d’huile  éthérée  est  alors  versé  dans  le  bock  qui 
est  ensuite  fermé  par  un  couvercle  afin  d’empêcher  l’évaporation  ; 

3*  La  canule  de  verre  fixée  au  tube  de  caoutchouc  est  intro¬ 
duite  dans  la  portion  restée  libre  de  la  sonde  de  Nélaton  ; 

4°  On  fait  ensuite  passer  le  mélange  à  faible  pression,  le  bock 
tenu  d’abord  à  50  centimètres  au-dessus  du  plan  de  la  table,  puis 
à  1  mètre,  si  le  blessé  n’éprouve  aucune  sensation  dans  le  rectum. 
Le  mélange  ne  doit  pas  être  injecté  en  moins  de  15  à  20  minutes. 

Une  fois  l’injection  terminée,  on  place  une  pince  sur  la  sonde 
de  Nélaton  que  l’on  maintient  dans  le  rectum  pour  le  cas  où  il 
faudrait  injecter  une  plus  grande  quantité  du  mélange.  Ceci  fait,  il 
n’y  a  plus  qu’à  attendre.  L’anesthésie  n’est  complète  qu’au  bout 
(^’un  temps  variant  entre  10  et  20  minutes.  Passé  20  minutes,  si  le 
blessé  ne  dort  pas,  il  faut  lui  injecter  encore,  du  mélange,  la  moitié 
de  la  dose  déjà  introduite  dans  le  rectum. 

Voici  les  phénomènes  que  nous  avons  notés  au  cours  de  l’anes- 
tbôsie  : 

Au  début  de  l’introduction  du  mélange  dansle  rectum,  le  blessé 
accuse  toujours  soit  une  sensation  de  froid,  soit  une  sensation  de 
brûlure,  mais  jamais  une  douleur  vive  dont  il  se  plaigne.  Quand 
la  totalité  du  nfélange  est  passée,  le  rectum  ne  paraît  pas  accuser 
d’intolérance  par  des  contractures  vives.  Dans  un  cas  cependant, 
le  blessé  a  évacué  une  partie  de  son  lavement.  Mais  cet  incident  a 
été  dû  à  l’insuffisance  de  l’évacuation  du  lavement  prescrit  2  heures 
avant  l’anesthésie. 

De  la  3“  à  la  10®  minute  qui  suit  l’injection, l’haleine  a  une  odeur 
d’éther  très  forte.  A  ce  moment  aussi  le  blessé  présente  une  cer¬ 
taine  période  d’agitation  ;  il  remue,  parle,  puis  il  finit  par 
bafouiller  et  généralement  s’endort,  tout  comme  dans  l’anesthésie 
par  inhalations.  Du  côté  du  pouls  et  de  la  respiration  nous  avons 
noté  les  signes  suivants  :  Pouls  accéléré  jusqu’à  100  et  même 
120  pulsations,  mais  toujours  régulier  et  bien  frappé;  respi¬ 
ration  accélérée,  profonde,  pouvant  aller  jusqu’à  40.  Dans  un  cas 
nous  avons  noté  une  insensibilité  presque  complète  avant  que  le 
blessé  ne  fut  endormi,  l’anesthésie  avait  en  quelque  sorte  précédé 
la  narcose. 

La  durée  de  l’anesthésie  est  de  60  à  90  minutes, 
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Il  faut  avoir  soin  après  l’opération  de  vider  le  rectum  par  aspi¬ 
ration  de  ce  qui  peut  persister  encore  du  mélange.  Nous  en  avons 
retiré  chez  nos  4  blessés  entre  70  et  60  grammes;  la  quantité 
extraite  est  variable  avec  la  durée  de  l’opération.  Le  petit  nombre 
d’anesthésies  que  nous  avons  pratiquées  jusqu’à  présent  ne  nous 
permet  pas  de  juger  de  la  valeur  de  la  méthode,  mais  elles  nous 
ont  suggéré  certaines  réflexions  que  nous  soumettons  : 

1“  La  méthode  nous  a  paru  présenter  une  certaine  innocuité.  Nos 
quatre  blessés  n’ont  présenté  aucun  signe  inquiétant  au  cours  de 
l’anesthésie.  Cependant  leur  réveil  nous  a  paru  être  agité,  plus 
peut-être  qu’après  l’anesthésie  par  inhalations. 

2"  àucon  d’eux  n’a  accusé  de  douleurs  rectales  dans  les  suites 
immédiates  ou  éloignées,  ce  qui  semble  démontrer  que  l’huila 
éthérée  n’a  aucune  action  fâcheuse  sur  la  muqueuse  rectale. 

3“  Les  blessés  n’ont  pas  eu  de  vomissements,  ni  pendant,  ni 
après  l’anesthésie.  C’est  là  un  avantage  appréciable. 

4°  Les  indications  de  l’anesthésie  par  voie  rectale  sont  à  notre 
avis  de  deux  ordres  :  a)  d’ordre  local,  opérations  sur  la  tête  et  le 
cou,  sur  la  face,  ou.  opérations  nécessitant  une  position  du  bléssé 
susceptible  de  gêner  pour  l’anesthésie  par  inhalations;  b)  d’ordre 
général,  mais  nous  ne  saurions  formuler  une  opinion  à  "ce  sujet. 
Est-elle  moins  grave  chez  les  shockés  que  l’anesthésie  par  inha¬ 
lation?  Dans  l’affirmative,  elle  peut  être  indiquée  chez  cette  caté¬ 
gorie  de  blessés.  Nous  avons  employé  la  méthode  chez  un  blessé 
du  crâne  (trépanation);  pour  une  extraction  d’éclat  d’obus  dans 
la  fosse  ptérygo-maxillaire  ;  pour  une  suture  secondaire  d’une, 
plaie  de  la  nuque  et  de  l’épaule,  et  enfin  pour  Lextraction,  avec  la 
pince  de  M.  Petit  de  la  Villéon,  d’un  projectile  intrapulrnonaire. 

5®  A  côté  de  ces  avantages,  la  méthode  comporte,  à  notre  avis, 
certains  inconvénients. 

Malgré  que  l’éther  semble  être  absorbé  assez  rapidement  par  la 
muqueuse  rectale  puisque  l’haleine  du  blessé  peut  sentir  l’éther 
S  minutes  après,  l’obtention  de  la  narcose  est  parfois,  et  d’une 
façon  générale,  assez  longue  (entre  IS  et  20  minutes).  C’est  là  un 
désavantage  si  l’on  a  plusieurs  blessés  à  opérer.  Un  autre  incon¬ 
vénient  réside  dans  le  relâchement  du  sphincter  au  cours  de  l’opé¬ 
ration.  Cet  incident  s’est  produit  chez  notre  blessé  de  la  suture 
secondaire  de  la  nuque  et  de  l’épaule,  mais  à  notre  avis,  il  peut 
être  évité  si  l’on  a  soin  de  bien  évacuer  le  rectum  au  préalable. 

J’ai  cru  intéressant  de  vous  communiquer  ces  réflexions  de 
M.  Ferrari,  étant  donnée  la  discussion  récente,  et  je  vous  prie  de 
les  insérer  dans  nos  Bulletins.  , 


1236 


SOCIÉTÉ  DE  CBIRUR6IE 


Fracture  de  Dupuytren  vicieusement  consolidée. 

Ostéotomie  du  péroné  et  du  tibia, 

par  M.  Gentil, 

Rapport  de  M.  PL.  MAUCLAIRE. 

Voici  tout  d'abord  l’observation  de  M.  Gentil. 

Observation.  —  D...  (Jean),  du  d’artillerie  lourde,  8“  batterie, 
blessé  le  25  juin  1917,  entré  le  8  août  1917  à  l’hôpital  auxiliaire  n»  6,  à 
Melun,  avec  le  diagnostic  suivant  :  «  Fracture  du  péroné  droit,  écrase¬ 
ment  du  cou-de-pied  droit  consolidé,  .arrachement  de  la  malléole 
interne  ». 

Voici  à  cette  date  ce  qu’on  constate  :  Un  énorme  déjeltement  du 
pied  en  dehors,  avec  coup  de  hache  à  5  centimètres  environ  au-dessus 
de  la  pointe  du  malléole  interne.  Saillie  du  tibia  au  niveau  de  la  région 
malléolaire,  où  existe  une  plaie  bourgeonnante  de  la  dimension  d’une 
pièce  de  2  francs. 

Epaississement  transversal  de  la  région  malléolaire.  Chute  du  pied 
en  arrière.  Léger  équinisme,  avec  moue  de  la  lèvre  antérieure  du  tibia. 
Limitation  extrême  des  mouvements  de  l’articulation  tibio-tarsienne. 
Impotence  fonctionnelle  absolue  :  le  blessé  rnarche  avec  des  béquilles 
et  ne  peut  poser  le  pied  sur  le  sol. 

Il  s’agit  en  somme  d’une  fracture  de  Dupuytren  type,  compliquée  de 
plaie  au  niveau  de  la  malléole  interne,  vicieusement  consolidée  en 
valgus. 

La  radiographie,  dont  je  n’ai  pu  obtenir  qu’une  épreuve  de  face, 
confirme  ce  diagnostic  et  le  complète.  On  note  en  effet  : 

Une  fracture  du  péroné,  dont  les  deux  fragments  forment  un  angle 
ouvert  en  dehors;  une  fracture  de  la  malléole  interne  à  sa  base,  avec 
déplacement;  un  diastasis  péronéo  tibial,  dont  on  peut  apprécier  l’im¬ 
portance  par  le  faible  empiètement  de  l’ombre  du  tibia  sur  celle  du 
péroné;  une  absence  apparente  d'ostéophyle  dans  l’espace  péronéo¬ 
tibial  (Quéuu)  ;  une  translation  de  l’astragale  en  dehors,  avec  rotation 
externe  de  l’os  autour  de  son  axe  antéro-postérieur.  L’astragale  est 
incliné  sur  son  côté  interne,  refoule  en  dehors  le  fragment  inférieur 
du  péroné  et  maintient  le  diastasis  péronéo-tibial  ;  un  déplacement  de 
tout  le  pied  en  valgus,  avec  saillie  en  dedans  de  l’extrémité  inférieure 
du  tibia. 

Indications  opératoires.  —  La  double  ostéotomie  du  péroné  et  de  la 
malléole  interne  doit  avoir  pour  but  : 

1»  La  réduction  du  pied  dans  l’axe  de  la  jambe,  avec  reposition  de 
l’astragale  sous  son  centre  de  pression  ;  2®  la  reconstitution  de  la 
mortaise. 

Voici  les  détails  de  celte  opération,  pratiquée  le  15  novembre,  sur 
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les  conseils  de  mon  maître  et  ami  le  D''  Deslot,  qui  a  bien  voulu  m’ac¬ 
corder  sa  précieuse  collaboration  :  depuis  un  mois  environ  la  plaie  est 
complètement  cicatrisée.  L’ostéotomie  portera  d’abord  sur  le  péroné, 
puis  sur  le  tibia. 

1°  Osléutomie  du  péroné.  —  Il  est  préférable  de  commencer  par  l’os¬ 
téotomie  du  péroné  parce  que  la  fixité  de  l’articulation  tibio-tar sienne 
au  début  de  l’opération  en  facilite  la  bonne  exécution.  La  section  cor¬ 
recte  du  péroné  est  rendue  difficile  par  la  minceur  de  l’os,  par  sa  fra¬ 
gilité,  par  sa  flexibilité. 

Le  pied  repose  par  son  côté  interne  sur  un  coussin  de  table. 

Incision  de  6  à  8  centimètres,  oblique  de  haut  en  bas  et  d’arrière  en 
avant,  partant  du  bord  postérieur  du  péroné  pour  aboutir  au  niveau  de 
l’epcoche  que  fait  la  malléole  péronière  avec  le  bord  inférieur  du  tibia. 
Ce  dernier  point  de  repère  est  d’une  importance  capiiale  ;  c’est  la  clef 
de  l’articulation  péronéo-tibiale,  qu’il  faut  ouvrir  pour  réduire  le  dias- 
tasis. 

Section  des  pal-ties  molles  jusqu’à  l’os. 

Section  du  péroné  au  ciseau  à  froid  et  au  maillet.  On  utilise  avanta¬ 
geusement  un  petit  ciseau  de  1  centimètre  de  large,  coupant  bien,  celui 
dont  on  se  sert  habituellement  pour  les  opérations  de  mastoïdites.  On 
ébauche  la  section  de  l’os  sur  toute  sa  longueur  par  de  petits  coups  de 
maillet’,  progressivement  on  la  pousse  jusqu’à  désunion  totale.  En  man¬ 
quant  de  prudence,  on  risque  de  briser  l’os.  Une  fracture  esquilleuse 
pourrait  donner  ultérieurement  des  séquestres,  compromettre  la  soli¬ 
dité  de  la  malléole  externe. 

2"  Ostéotomie  du  tibia.  —  On  tourne  le  pied,  sa  face  externe  reposant 
sur  le  coussin. 

Incision  concave  en  haut,  à  f  centimètre  au-dessous  de  la  saillie  du 
tihia,  en  tissu  sain.  Dissection  du  lambeau,  composé  en  partie  de  tissu 
cicatriciel. 

Avec  un  ciseau  ostéotome,  à  lame  assez  fine,  coupant  bien,  large  de 
3  centimètres,  on  détache  un  copeau  d’os  à  la  partie  inférieure  du 
tibia,  au  niveau  de  la  surface  d'implantation  de  la  malléole. 

Le  ciseau  doit  être  placé  presque  perpendiculairement  à  faxe  du 
tibia,  avec  une  très  légère  inclinaison  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en 
dehors.  Il  doit  pénétrer  franchement  et  profondément  dans  l’articula¬ 
tion  tibio-tarsienne. 

La  tranche  d’os  détachée  est  enlevée  avec  une  pince  en  une  seule 
pièce.  On  a  ainsi  à  la  partie  inférieure  du  tibia  une  surface  osseuse, 
qui  va  servir  de  plan  incliné,  sur  lequel  on  fera  glisser  et  réduire  la 
malléole  interne. 

Cette  ostéotomie  aune  grande  importance  pour  la  réussite  de  l’opé¬ 
ration,  car  si  le  plan  de  glissement  qu’elle  crée  est  mal  orienté;  s’il  est 
trop  vertical,  s’il  pénètre  insuffisamment  dans  l’articulation,  la  buléê 
du  tibia  persistera  et  s’opposera  à  la  réduction  de  la  malléole. 

3®  Avivement  de  la  malléole  interne.  —  L’ostéotomie  du  tibia  ouvre 
l’articulation  et  donne  sur  la  base  de  la  malléole  détachée  un  accès 
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très  suffisant.  Avec  nue  cisaille  de  Liston,  on  enlève  nue  tranche  d’os 
sur  l’extrémité  supérieure  de  la  malléole. 

L’ostéotomie  du  tibia  et  l’avivemeiit  de  la  malléole  ont  fait  disparaître 
le  tissu  cicatriciel  intersegmentaire  et  on  se  trouve  en  présence  de 
deux  surfaces  osseuses,  à  peu  près  parallèles  et  légèrement  obliques, 
mais-  encore  assez  éloignées  l’une  de  l’autre.  On  place  alors  le  pied  en 
porte-à-faux  en  dehors  de  la  table,  la  jambe  reposant  sur. «a  face  interne. 
Par  un  mouvement  puissant  d’adduction,  on  rompt  les  dernières 
attaches  du  pied.  On  obtient  ainsi  assez  facilement  la  correction  de 
l’attitude  vicieuse.  , 

On  met  tout  le  massif  du  pied  en  adduction  et  en  rotation  interne. 

On  ramène  le  talon  en  avant.  Sutures  aux  crins  sans  drainage,  pan¬ 
sement  léger  et  compressif,  demi-gouttière  plâtrée. 

Le  5  décembre,  on  enlève  les  fils. 

Le  21  décembre,  on  enlève.le  plâtre,  la  fracture  est  consolidée.  On  fait 
une  radiographie. 

Le  S  janvier  1918,  le  blessé  est  dirigé  sur  la  Ghapelle-Saint-Mesmin, 
centre  de  mécanothérapie  de  la  V'  région. 

Malgré  l’ancienneté  relative  de  la  fracture,  qui  datait  de  6  mois,  mal¬ 
gré  l’importance  de  la  déformation,  le  résultat  de  cette  opération  a  été 
excellent.  Cette  double  ostéotomie  a  permis  de  reproduire  une  fracture 
bimalléolaire  fraîche  et  de  la  réfluire.  Nous  nous  sommes  trouvé  dans 
des  circonstances  assez  favorables  pour  pouvoir  maintenir  la  réduo 
lion  de  cette  fracture  nouvelle  au  moyen  d’un  plâtre,  sans  avoir  à 
recourir  ni  à  la  vis,  ni  aux  agrafes. 

Les  radiographies,  après  guérison,  inontrent  que  la  malléole  interne 
s’est  soudée  correctement  au  tibia,  que  le  diastasis  a  été  réduit,  que 
l’astragale  a  repris  sa  place  dans  la  mortaise,  que  le  pied  est  dans  l’axe 
de  la  jambe  et  en  bonne  position. 

Cette  double  ostéotomie  est  bien  le  traitement  de  choix  de  la  défor¬ 
mation  consécutive  à  la  fracture  de  Dupuytren  type,  vicieusement  con¬ 
solidée.  L’ostéotomie  sus-malléolaire,  qui  était  le  traitement  de  cette 
infirmité  avant  les  travaux  de  Destot,  était  loin  de  donner  un  aussi 
bon  résultat.  A  ppliquée  à  la  fracturé  de  Dupuytren,  elle  n’était  pas  une 
opération  physiologiquement  conçue,  puisqu’elle  corrigeait  une  défor¬ 
mation  par  une  autre. 

Le  travail  de  M.  Gentil  est  intéressant;  il  confirme  ce  qui  a  été 
dit  ici  dans  la  discussion  récente.  Je  rappelle  que  dans  un  casque 
j’ai  rapporté,  j’ai  fait  comme  M.  Gentil  une  ostéotomie  cunéiforme 
à  base  interne  empiétant  sur  la  base  de  la  malléole  interne  et  sur 
le  tibia. 

Je  vous  propose  de  remercier  M.  Gentil  et  de  publier  son  obser¬ 
vation  dans  nos  Bulletins. 
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Pancréatite  hémorragique.  Drainage  à  travers  l'épiploon 
gastro-hépatique.  Guérison, 

par  M.  H.  Lefèvre, 

Chirurgien  des  hôpitaux  de  Bordeaux. 

Rapport  de  M.  PL.  MAUGLAIRE. 

Voici  l’observation  de  M.  Lefèvre: 

Le  12  janvier  1918,  à  ?2  heures  et  demie,  on  apporte  à  l’H.  O.  E. 
R.  J...,  âgé  de  trente-neuf  ans,  homme  très  corpulent,  dont  le  faciès, 
très  altéré,  exprime  la  souffrance.  Le  visage  est  livide,  parsemé  de 
taches  violacées,  les  ongles  et  les  oreilles  sont  cyanosés.  Le  pouls  bat 
à  60,  lent,  très  tendu,  et  présente  quelques  intermittences.  Le  malade 
éprouve  d’atroces  douleurs  siégeant  au  creux  épigastrique,  irradiant 
dans  le  dos  entre  les  deux  omoplates.  Il  présente  des  vomissements 
bilieux  incessants.  Température  37°5. 

On  note  une  contracture  généralisée  de  la  paroi  abdominale,  sans 
que  cependant  on  ait  affaire  àun  ventre  de  bois.  Tout  le  venire  est  éga¬ 
lement  douloureux  à  la  palpation  ;  mais  douleurs  et  contractures  ont 
leur  maximum  un  peu  au-dessus  et  à  droite  de  l’ombilic,  à  peu  près  à 
mi-chemin  entre  celui-ci  et  la  vésicule  biliaire  :  Matité  hépatique  nor¬ 
male  ;  pas  de  matité  dans  les  flancs,  ni  dans  les  fosses  iliaques  ; 
estonàac  paraissant  légèrement  dilaté. 

Toucher  rectal  négatif. 

En  interrogeant  le  malade,  on  apprend  que  depuis  la  veille  il  avait 
éprouvé  une  sensation  de  lourdeur  au  creux  épigasirique,  que  dans  la 
nuit  précédente,  il  avait  eu  sept  selles  impérieuses,  les  six  premières 
aqueuses,  la  septième  sanglante. 

A  16  heures,  le  12  janvier,  brusquement,  il  avait  ressenti  une  dou¬ 
leur  en  coup  de  poignard  au  creux  de  l’estoinac,  puis  étaient  apparus 
des  vomissements  bilieux.  Plus  de  gaz,  plus  de  selles. 

Pendant  une  demi-heure,  le  malade  est  tenu  en  observation.  On  note 
que  les  douleurs  sont  continues,  mais  présentent  des  crises  paroxys¬ 
tiques  d’une  violence  extrême  accompagnées  de  nausées.  Le  pouls 
pendant  ce  temps  n’est  guère  modifié. 

En  présence  de  ces  symptômes,  je  porle  le  diagnostic  de  péritonite 
aiguë,  par  perforation  probable  d’un  ulcère  du  duodénum  bu  peut-être, 
à  cause  des  selles  aqueuses  et  sanglantes  qu’aurait  présentées  R.  J...,  la 
nuit  précédente,  à  cause  des  douleurs  paroxystiques,  l’hypothèse  d’une 
trombose  mésentérique  est  envisagée. 

A  23  heures,  opération.  Anesthésie  à  l’éther,  laparotomie  sus- 
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ombilicale.  Dès  l’ouverture  du  ventre,  il  s’écoule  en  abondance  du 
liquide  séro-sanglant.  L’intestin  grêle  est  sain,  l’estomac  légèrement 
dilaté  ;  la  vésicule  biliaire  normale,  souple,  et  sans  calculs.  Le  cholé¬ 
doque  normal,  le  duodénum  aussi. 

De  suite  on  est  frappé  par  la  sensation  d’une  tumeur  dure  et  volumi¬ 
neuse  située  derrière  le  pylore.  L’estomac  étant  abaissé,  le  petit  épi¬ 
ploon  apparaît  comme  une  nappe  rouge;  il  est  infiltré  de  sang.  On 
dilacère  le  petit  épiploon.  De  l’arrière-cavité  des  épiploons  s’écoule  du 
liquide  séro-sanglant  présentant  des  bulles  comme  le  bouillon.  Le 
liquide  sanglant  épongé,  on  se  rend  compte  que  la  tête  du  pancréas, 
son  col  et  la  partie  du  corps  avoisinante  sont  extrêmement  augmen¬ 
tés  de  volume  et  infiltrés  de  sang;  au  niveau  de  la  tête  et  au  niveau 
de  la  partie  du  corps  malade,  on  voit  sourdre  à  la  surface  de  l’organe 
en  des  points  multiples  comme  une  rosée  sanglante. 

Les  parties  du  pancréas  infiltrées  de  sang  sont  dissociées  à  la  sonde 
cannelée. 

Drainage  avec  un  diai».  Tamponnement  au  travers  du  ligament  gastro- 
hépatique.  —  Fermeture  de  la  paroi  en  un  plan  au  fil  de  bronze.  Durée 
de  l’intervention  :  15  minutes. 

Suites  opératoires.  —  Le  lendemain  soir,  la  température  atteint  39°. 
Le  pouls  s’est  notablement  accéléré  (lÔO/llO).  Pas  de  vomissements; 
les  douleurs  épigastriques  s’atténuent  beau'-oup  et  disparaissent  même. 
Deux  jours  après,  le  ’malade  se  plaint  d’élancements  douloureux  dans 
la  partie  médiane  du  dos,  un  peu  au-dessus  des  dernières  côtes. 

Apparition  au  bout  de  six  jours  de  complications  pulmonaires 
sérieuses  bi-Iatérales  avec  ascension  de  la  température  à  40".  On  fait  à 
l’opéré  un  abcès  de  fixation.  La  température  baisse,  mais  les  deux 
bases  pulmonaires  restent  encore  pendant  quelques  jours  très  engor¬ 
gées. 

Le  20,  ablation  des  mèches. 

Le  25,  ablation  du  drain .  ' 

Il  persiste  par  l’orifice  de  drainage  une  fistule  par  laquelle  s’écoule 
un  liquida  qui,  malgré  les  pansements  protecteurs,  irrite  légèrement 
les  téguments. 

Cicatrisation  de  la  fistule  le  19  février  1918. 

A  signaler  que  depuis  l’opération  sont  apparues  de  temps  à  autre 
des  douleurs  épigastriques  intermittentes  et  irradiant  sous  le  rebord 
costal  gauche.  Une  crise  fut  particulièrement  intense. 

L’examen  des  matières  fécales  piatiqué  lors  de  la  première  selle 
après  l’opération  a  montré  que  celles-ci  élaientd’une  couleur  jaunâtre, 
d’une  consistance  argileuse  et  nettement  graisseuse. 

L’examen  microscopique  n’a  pu  être  fait. 

L’examen  des  urines  n’a  pas  montré  la  pré>ence  de  sucre. 

La  réaction  de  Cammidge  n’a  pas  été  recherchée. 

Evacué  le  23  février  1918  sur  la  zone  des  étapes. 

Dans  celte  observation  très  intéressante,  nous  voyons  que  le 
diagnostic  n’a  pas  été  fait.  C’est  presque  la  règle.  Obligé  d’opérer 
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vite,  M.  Lefèvre  n’a  pas  exploré  l’ampoule  de  Vater  où  peut  siéger 
un  calcul,  ce  qui  explique  pour  certains  cas  le  reflux  de  la  bile 
dans  le  canal  de  Virsung;  c’est  la  forme  aseptique  de  la  pancréa¬ 
tite  hémorragique  d’après  Babinski. 

Dans  l’observation  de  M.  Lefèvre,  nous  notons  que  le  malade  a 
fait  une  nouvelle  crise  quelques  jours  après  l’opération.  11  n’a  pas 
été  suivi  longtemps.  Peut-être  aurait-il  fallu  drainer  momentané¬ 
ment  les  voies  biliaires  comme  l’ont  préconisé  plusieurs  auteurs  et 
M.  Lecène  dans  son  rapport  récent.  Nordman  fait  en  outre  la  dis¬ 
sociation  de  la  capsule  du  pancréas. 

Personnellement,  je  n’ai  observé  qu’un  seul  cas  de  pancréatite 
hémorragique,  il  y  a  une  quinzaine  d’années,  à  l’hôpital  Bichat, 
dans  le  service  de  M.  Picqué.  Je  me  suis  contenté  de  faire  le  drai¬ 
nage  de  l’hématome  de  l’arrière-cavité  des  épiploons  à  travers 
l’épiploon  gastro-colique,  comme  je  l’ai  recommandé  en  1901  au 
Congrès  de  Chirurgie,  dans  une  étude  d’ensemble  sur  les  variétés 
de  drainage  de  l’arrière-cavité  des  épiploons.  Chez  mon  opérée, 
il  y  avait  un  grand  nombre  de  taches  de  stéato-nécrose  sur  l’épi¬ 
ploon.  Opérée  in  extremis,  elle  a  succombé. 

Je  vous  propose  de  remercier  M.  Lefèvre  de  son  intéressante 
observation  et  de  la  publier  dans  nos  Bulletins. 


Calcul  du  cholédoque  enclavé  dans  l’ampoule  de  Vater. 

Extraction  par  la  voie  transduodénale.  Guérison. 

par  M.  le  J.  Braü-Tapie  (de  Pau). 

Rapport  de  M.  CH.  LENORMANT. 

Il  s'agit  d’un  homme  âgé  de  cinquante-huit  ans,  gardien  chef  de 
prison,  auprès  duquel  nous  avons  été  appelé  en  consultation  le 
■i2  mai  1919  pour  un  iclère  persistant. 

Dans  ses  antécédents  personnels  on  note  l’existence  de  cinq  crises 
absolument  typiques  de  coliques  hépatiques  se  répartissent  de  la  façon 
suivante  :  juillet  1903,  novembre  1915,  juin  1916,  novembre  1916  et 
novembre  1917.  lia  fait  en  tout  deux  saisons  à  Vichy  :  en  1917  et  en 
1918.  Depuis  sa  dernière  crise  de  novembre  1917,  il  était  resté  un  peu 
plus  fatigué  et  avad  commencé  à  maigrir  un  peu.  De  temps  en  temps 
il  éprouvait  quelques  douleurs  sourdes  dans  l’hypocondre  droit  et  avait 
conservé  un  teint •  légèrement  subictérique.  Vers  le  commencement  de 
janvier  1919  ces  douleurs,  sans  cependant  revêtir  le  caractère  de  crises, 
augmentèrent  un  peu  de  fréquence  et  d’intensité,  s’accompagnant  de 
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dégoût  pour  les  aliments  et  d’un  amaigrissement  progressif  si  bien  que 
pendant  les  quinze  derniers  jours  le  malade  avait  perdu  5  kilogrammes. 

Au  moment  où  nous  sommes  appelé  auprès  de  lui,  le  12  mai,  le 
malade  présente  une  coloration  jaune  clair  de  tout  le  tégument  cutané 
et  des  conjonctives.  Ses  tissus  sont  llasques,  son  pannicule  adipeux 
a  disparu,  sou  faciès  est  anxieux  et  sa  voix  «  cassée  «.  La  région  hépa¬ 
tique  ne  présente  pas  de  voussure,  mais  par  la  palpation,  difflcile  à 
cause  d’un  degré-  assez  marqué  de  constructare  musculaire,  on  déter¬ 
mine  une  douleur  diffuse  dans  toute  la  région,  plus  particulièrement 
marquée  au  creux  épigastrique.  En  ce  dernier  endroit  existe  d’ailleurs 
le  maximum  de  la  douleur  spontanée  au  moment  des  crises  et  aussi  en 
dehors  d’elles.  Pas  de  point  pancréatico-cholédocien.  Aucune  irradia¬ 
tion  vers  l’épaule  droite  ni  au  niveau  des  dernières  vertèbres  dorsales. 
Aucune  douleur  à  la  palpation  du  reste  de  l’abdomen.  Pas  de  météo¬ 
risme,  pas  de  zone  de  matité,  pas  de  liquide  dans  le  ventre.  Pas 
d’œdème  des  membres  inférieurs. 

Pas  de  vomissements,  ni  môme  de  nausées.  La  perte  de  l’appétit  est 
à  peu  près  complète,  la  constipation  opiniâtre  et  les  matières  absolu¬ 
ment  décolorées.  Le  malade  n’a  jamais  rendu  des  calculs  dans  ses  selles 
et  n’a  jamais  eu  de  signes  d’obstruction  intestinale.  Le  foie  déborde 
très  légèrement  les  cartilages  costaux  et  paraît  uniformément  déve¬ 
loppé,  sans  bosselures,  légèrement  douloureux.  Vésicule  non  décelable. 
Les  urines  sont  peu  abondantes  (6  à  700  grammes  par  jour),  acajou 
foncé  ;  l’analyse  chimique  n’y  révèle  ni  sucre  ni  albumine.  Présence 
d’indican. 

Le  diagnostic  f  osé  est  celui  d’obstruction  complète  des  voies  biliaires 
(cholédoque)  par  calcul,  nous  basant  sur  l’histoire  de  la  maladie,  sür 
les  caractères  de  l’ictère  :  jaune  clair  et  non  jaune  verdâtre  ou  foncé 
comme  dans  le  cancer  de  la  tête  du  pancréas,  mais  surtout  sur  l’exis¬ 
tence  antérieure,  de  cinq  crises  bien  nettes  de  coliques  hépatiques. 
Nous  mettons  l’amaigrissement  notable  subi  par  le  malade  sur  le 
compte  de  la  pancréatite  lithiasique  déterminant  une  non-utilisution 
des  graisses. 

Intervention,  le  22  mai.  —  Anesthésie  générale  à  l’éther  (appareil 
d’Orabrédanne).  Billot  sous  la  région  dorso-lombaire.  Incision  de  Kehr 
qui  .nous  donne  un  jour  très  large  sur  la  région.  Pendant  qu’un  aide 
relève  le  foie,  un  second  aide  abaisse  la  masse  intestinale  sous  des 
compresses  abdominales.  La  vésicule  biliaire  apparaît  un  peu  pro-” 
fonde,  son  fond  est  séparé  du  bord  antérieur  du  foie  par  un  intervalle 
de  5  à  6  centimètres.  Elle  est  remplie,  mais  non  distendue,  d’aspecf 
normal.  La  palpation  ne  permet  pas  d’y  déceler  des  calculs.  Elle  pré¬ 
sente  seulement  au  niveau  de  son  abouchement  cystique  une  légère 
induration  ressemblant  à  une  cicatrice,  transversalement  étendue,  mais 
ne  paraissant  pas  épaissir  la  parai  vésiculaire. 

L’exploration  attentive  ne  permet  pas  de  rencontrer  le  moindre 
calcul  dans  le  cyltique  ni  dans  l’hépatique  ;  ces  canaux  apparaissent 
légèrement  dilatés  par  la  bile.  Il  en  est  de  même  pour  la  portion  sus- 
duodénale  de  cholédoque.  Poursuivant  alors  nos  investigations  du  côté 
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du  duodénum,  noua  ne  tardons  pas  à  sentira  travers  les  pm-ois  intestinales 
un  voiwmineux  corps  étranger,  de  la  grossseur  d’une  belle  noisette, 
non  mobilisable,  ovoïde  et  de  consistance  dure;  La  paroi  duodébale  anté¬ 
rieure  glisse  parfaitement  sur  lui,  tandis  qu’il  semble  faire  corps  avec 
la  paroi  postérieure.  Après  avoir  limité  soigneusement  notre  champ 
opératoire  dans  ce  puits  où  les  instruments  et  les  doigts  se  meuvent 
assez  difficilement,  nous  incisons  la  paroi  antérieure  de  la  seconde  por¬ 
tion  du  duodénum  dans  le  sens  vertical,  parallèlement  à  la  direction 
de  l’intestin  ;  incision  de  2  cent,  et  demi  de  long,  faite  directement  sur 
le  corps  étranger;  on  s'aperçoit  à  peine  de  la  traversée  intestinale  tant 
le  calcul  fait  saillie.  Un  fin  stylet  introduit  dans  la  papille  vatérienne 
le  sent  bientôt.  Cette  dernière  est  trop  étroite  pour  lui  livrer  passage 
et- la  dilatation  en  est  impossible  sans  rupture.  Aussi  n’hésitons- nous 
pas  à  l’inciser  transversalement  sur  1  centimètre  environ.  L#  calcul 
fait  bientôt  saillie.  En  nous  aidant  de  la  sonde  cannelée  et  d’une  fine 
curette,  nous  parvenons  à  l’extraire  rapidement  dans  son  entier,  malgré 
sa  friabilité.  Il  mesure  environ  2  centimètres  dans  le  sens  de  la  lon¬ 
gueur  et  1  cenl.  et  demi  dans  le  sens  de  la  largeur.  Il  est  brun  foncé, 
régulier,  à  strates  concentriques.  Sitôt  qu’il  est  enlevé,  un  flot  de  bile 
épaisse  s’écoule  du  cholédoque.  Craignant  l’infection  du  péritoine  par 
cette  bile,  nous  saisissons  rapidement  entre  les  mors  d’une  pince  les 
lèvres  de  l’incision  vatérienne  ;  la  bile  s’arrête.  C'est  à  ce  moment  qüe 
nous  nous  sommes  servi  d’un  petit  artifice. 

L’incision  postérieure  nous  paraissait  trop  peu  étendue  (t  cent.) 
pour  avoir  besoin  d’être  fermée  par  une  suture.  Mais  pendant  que 
nous  fermerions  UiBcision  antérieure  duodénale,  la  bile  viendrait 
souiller  notre  champ  d’action,  compliquant  ainsi  l’intervention.  Aussi, 
passant  un  catgut  fin  dans  les  lèvres  de  la  plaie  postérieure,  nous  avons 
commencé  par  occlure  momentanément  cet  orifice  en  conservant  les 
fils  longs,  jusqu’en  dehors  de  la  plaie  abdominale.  Libre  de  ce  côté, 
nous  avons  pu  alors  tout  à  loisir  fermer  par  un  premier  surjet  la 
plaie  duodénale  antérieure.  Au  moment  de  serrer  le  fil,  tirant  â  nous 
les  chefs  conservés  du  catgut  fermant  la  papille,  nous  avons- pu  faire 
.saillir  celle-ci  suffisamment  pour  couper  cette  anse  provisoire.  Immé¬ 
diatement  un  flot  de  bile  sourd  par  l’oriûce  libéré,  -mais  notre  main 
gauche,  saisissant  le  fil  duodéoal  antérieur,  n’a  qu’à  tirer  pour  fermer 
complètement  toute  issue  au  liquide  de  ce  côté.  Les  quelques  gouttes 
de  bile  qui  se  sont  écoulées  n’ont  pas  souillé  le  péritoine  voisin  et  la 
voie  est  largement  ouverte  pour  son  écoulement  dans  ta  lumière  de 
l’intestin.  Un  surjet  séro-séreux  renforce  le  premier  et  la  plaie  intes¬ 
tinale  ainsi  refermée  est  absolument  étancjre.  Faisant  suspendre  un 
instant  l’anesthésie,  on  verse  80  grammes  d’éther  dans  l’abdomen  au 
niveau  de  la  zone  où  ont  porté  les  manœuvres  et  on  l’y  abandonne. 
On  place  quatre  mèches  de  gaze  autour  de  la  suture  intestinale  et  on 
les  fait  ressortir  par  l’angle  supérieui’ de  la  plaie.  Suture  de  la  paroi 
en  trois  étages,  au  catgut  et  au  crin. 

Durée  de  l’intervention  :  4b  minutes. 

Suites  opératoires.  —  Pas  de  température.  Une  première  mèche  est 
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enlevée  au  bout  de  48  heures,  les  autres  à  un  jour  d’intervalle  chacune. 
Le  6®  jour,  on  remarque  que  le  pansement  est  souillé  par  la  bile.  Cet 
écoulement  est  apprécial^le  pendant  trois  jours,  puis  diminue  peu  à 
peu,  et  8  jours  après  il  est  complètement  tari.  Guérison  per  primam, 
sauf  un  petit  écoulement  séro-purulent  qui  persiste  quelque  temps  à 
l’angle  supérieur  de  la  plaie  et  s’accompagne  de  l’élimination  d’un 
gros  catgut.  La  coloration  jaune  de  la  peau  et  des  muqueuses  a  com¬ 
mencé  à  s’atténuer  dès  le  3'  jour.  Les  démangeaisons  terribles  qui, 
avant  l’opération,  tourmentaient  le  malade,  ne  lui  laissant  de  repos  ni 
le  jour,  ni  la  nuit,  ont  totalement  et  définitivement  disparu. 

Les  urines  assez  abondantes  sont  hautes  en  couleur,  acajou  très  foncé, 
épaisses  et  ces  caractères  persistent  pendant  une  dizaine  de  jours. 
Puis,  peu  à  peu  elles  s’éclaircissent  ;  au  d5®  jour  elles  sont  tout  à  fait 
normales. 

Dès  le  8®  jour  après  l’mtervention,  les  téguments  avaient  recouvré 
leur  coloration  habituelle.  Aujourd’hui,  27  juin,  le  malade  quitte  la 
clinique.  Il  a  engraissé,  ses  forces  sont  revenues  et  (l  s’en  va  en  par¬ 
fait  état. 

Le  point  intéressant  de  cette  observation  me  paraît  être  la  loca¬ 
lisation  du  calcul  à  l’ampoule  et  la  méthode  opératoire  employée 
pour  l’enlever.  Sur  les  deux  points  du  diagnostic  exact  de  la 
lésion  et  de  son  traitement  chirurgical,  la  conduite  de  M.  Brau- 
Tapie  ne  mérite  que  des  approbations. 

Les  signes  cliniques  étaient  ceux  d’une  obstruction  complète 
des  voies  biliaires  qui,  joints  aux  anamnestiques  (coliques 
hépatiques  antérieures),  suffisaient  pour  faire  attribuer  cette 
obstruction  à  la  présence  d’un  calcul.  Je  signale  aussi,  bien  que 
l’auteur  n’y  insiste  pas,  que  cette  observation  confirme  la  loi 
classique,  en  vertu  de  laquelle  la  vésicule  n’est  ni  dilatée,  ni 
décelable  à  la  palpation  dans  les  occlusions  calculeuses. 

Quant  à  la  localisation  dans  l’ampoule,  elle  ne  pouvait  être 
établie  que  le  ventre  ouvert.  A  ce  moment  la  découverte  du 
calcul  n’a  pas  été  difficile.  Ce  dernier,  repoussant  en  avant  la 
papille,  l’accolait  intérieurement  à  la  paroi  duodénale  antérieure, 
si  bien  que  le  même  coup  de  bistouri  aurait,  à  la  rigueur,  pu  les 
ouvrir  toutes  deux  à  la  fois. 

Une  seule  intervention  était  indiquée  :  l’ablation  par  la  voie 
transduodénale  antérieure. 

M.  Brau-Tapie  insiste  sur  le  petit  procédé  qui  lui  a  permis  de 
fermer  l’ouverture  vatérienne  sans  laisser  écouler  de  bile  dans  le 
péritoine  :  «  L’incision  de  l’ampoule  étant  très  petite,  nous  avons 
préféré  ne  pas  suturer.  Un  fil  provisoire,  passé  à  la  volée,  nous  a 
permis  d’éviter  toute  effusion  de  bile  plus  ou  moins  septique, 
venant  des  voies  biliaires  dilatées.  »  Il  note  également  que  la 
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suture  de  la  seconde  portion  du  duodénum  lui  a  paru  assez  diffi¬ 
cile  à  exécuter  à  cause  de  la  profondeur  des  parties  et  de  la  fixité 
relative  de  rinlestin  à  cet  endroit. 

Cette  intéressante  observation  confirme,  une  fois  de  plus,  la 
valeur  de  la  cholédocotomie  transduodénale  dans  la  lithiase  du 
segment  terminal  du  cholédoque.  A  ce  titre,  elle  m’a  paru  digne 
d’être  rapportée  ici. 


Techniques  nouvelles  dans  le  Iraitement  des  abcès  chauds  et 
cure  radicale  des  grands  décollements, 

par  M.  G.  Jean, 

Médecin  de  !'■'  classe  de  la  Marine. 

Rapport  de  M.  ROCHARD. 

11  était  à  prévoir  que  les  beaux  résultats,  obtenus  dans  le  trai¬ 
tement  des  plaies  de  guerre  par  l’excision  large  des  tissus  conta-  t 

minés  ou  infectés  suivie  de  la  suture  primitive  immédiate  ou 
retardée  ou  de  la  suture  secondaire,  inciteraient  les  chirurgiens  à 
étendre  les  indications  de  cette  excellente  méthode.  C’est  précisé¬ 
ment  ce  qu’a  tenté  M.  Jean  et  c’est  ce  qu’il  nous  expose  dans  le 
travail  qu’il  nous  a  adressé  et  sur  lequel  vous  m’avez  chargé  de 
vous  faire  un  rapport. 

M.  Jean,  en  effet,  a  appliqué  la  méthode  de  l’épluchage  et  de  la 
suture  au  traitement  des  abcès  chauds  d’une  part,  et,  d’autre  part, 
à  celui  des  grands  décollements  sohs-cutanés  septiques,  dans  le  but 
d’en  provoquer  la  guérison  rapide.  Et,  pour  arriver  à  ce  résultat, 
voici  quelle  a  été  sa  technique  : 

1°  Abcès  chauds.  —  Après  avoir  soigneusement  repéré  par  le  i 

palper  les  limites  déclives  de  la  collection,  l’auteur  pratique  une 
ou  deux  incisions  par alaté raies,  situées  en  peau  saine  et  tangentes 
aux  bords  de  l’abcès.  Ces  incisions  paralatérales  sont  doubles, 
bilatérales,  lorsque  l’abcès  est  de  grandes  dimensions  ou  lorsqu’il 
s’agit  d’un  abcès  profond,  sous-aponévroliquè,  ayant  intéressé  les 
muscles  (comme  les  abcès  quiniques  par  exemple)  et  ayant  fini 
par  apparaître  sous  la  peau  ;  au  contraire,  lorsque  l’abcès  est 
d’emblée  superficiel  et  s’il  est  peu  élendu,  une  seule  incision  suffit 
à  la  condition  qu’elle  occupe  la  zone  ^éclive  ou,  plus  exactement, 
la  zone  qui  sera  déclive  dans  la  position  que  l’opéré  occupera 
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dans  son  lit.  Dans  tous  les  cas,  les  incisions  seront  parallèles  à 
l’axe  du  membre  ou  au  trajet  des  troncs  nerveux  et  leur  longueur 
sera  égale  à  celle  même  de  l'abcès. 

Jusqu’ici,  c’est  un  peu  la  technique  préconisée  par  notre  regretté 
collègue  Ghaput  qui,  on  s’en  souvient,  pratiquait  des  incisions 
verticales  et  parallèles,  en  peau  saine,  le  long  des  bords  de  la  col¬ 
lection  purulente,  puis  passait  un  petit  drain  sous  le  pont  cutané 
ainsi  créé  et,  enfin,  suturait  «  à  distance  »  les  lèvres  des  inci¬ 
sions.  .  . 

A  l’encontre  de  Ghaput,  M.  Jean,  une  fois  le  pus  évacué,  soulève 
avec  une  pince  ou  un  écarteur  la  lèvre  mobile  de  chaque  incision, 
assèche  la  poche  et  procède  à  son  épluchage  :  il  enlève  à  la  curette 
et  aux  ciseaux  courbes,  très  soigneusement,  les  débris  de  tissu 
cellulaire,  les  lambeaux  aponévrotiques  ou  musculaires  nécrosés 
et,  ensuite,  il  assure  l'hémostase  en  tamponnant  la  plaie  pendant 
quelques  minutes  (1). 

Geci  fait,  M.  Jean  lave  les  tissus  cruentés  à  l’éther  ou  les  badi¬ 
geonne  è  la  teinture  d’iode  et  procède  à  la  suture  —  non  pas  à  la 
«  suture  à  distance  »  comme  le  faisait  Ghaput  —  mais,  dit  l'auteur, 
«  directement,  aux  crins  et  aux  agrafes,  comme  pour  une  plaie 
aseptique  ».  Une  botte  de  crins  de  Florence  est  laissée  à  l’extré¬ 
mité  la  plus  déclive  de  l’incision  et  enlevée  le  quatrième  jour,  ou 
un  peu  plus  tard  s’il  existe  un  suintement  trop  abondant  ou  trop 
prolongé. 

2“  Décollements  sous-cutanés.  —  Après  avoir  déterminé  avec  un 
stylet  les  limites  exactes  du  décollement,  l’auteur  pratique  une  ou, 
plus  souvent,  deux  incisions  parallèles  à  l’axe  du  membre  sur 
toute  la  hauteur  de  la  poche;  dans  certains  cas,  pour  faciliter 
l’accès  sur  les  parois  de  cette  dernière,  M.  Jean  conseille  de  tran¬ 
cher  une  incision  transversale  sur  les  incisions  verticales. 

Geci  fait,  il  pratique  l’épluchage  qui  consiste  ici  dans  l’ablation 
à  la  curette  de  la  couche  des  bourgeons  charnus  sur  les  deux  sur¬ 
faces  accolées. 

Puis,  il  lave  à  l’éther  et  suture  des  plaies  opératoires  en  ne  lais¬ 
sant  au  point  déclive  qu’un  drainage  filiforme. 

Ge  n’est  pas  tout.  Après  s’être  opposé  à  l’extension  du  décolle¬ 
ment,  grâce  aux  incisions  paralatérales  de  «  barrage  »,  et  au 
drainage  filiforme  déclive,  l’auteur  se  propose  de  supprimer  ce 
décollement  d’une  façon  complète  par  un  véritable  capitonnage: 


(1)  Lorsque  les  parois  de  l’abcès  sont  lisses,  comme'  dans  certains  abcès 
de  flxatiori,  l'auteur  se  contente  d’un  simple  écouvillonnage  à  l’éther,  l’éplu¬ 
chage  étant  réservé  aux  abcès'  à  parois  irrégulières,  frangées  de  débris  de 
tissus  altérés. 
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traversant  la  peau,  il  charge  un  peu  d’aponévrose  ou  de  muscle 
et  ressort,  plaçant  ainsi,  à  l’aide  de  l’aiguille  courbe,  une  série  de 
points  en  ü,  modérément  serrés,  qui  effacent  complètement  toute 
trace  de  cavité.  Si  'le  capitonnage  devait  être  fait  dans  une  région 
où  il  y  a  des  vaisseaux  et  des  nerfs  superficiels,  on  l’exécuterait, 
bien  entendu,  à  ciel  ouvert,  avant  la  suture  des  plaies  opéra¬ 
toires. 

Enfin,  chaque  fois  que  la  cho«e  est  possible,  M.  Jean  excise,  dans 
la  même  séance  opératoire,  les  bords  de  la  fistule,  unique  ou  mul-' 
tiple,  qui  servait  de  porte  d’entrée  à  la  cavité -de  décollenaent,  et  la 
suture  totalement,  réalisant  ainsi  en  un  seul  temps  la  cure  radi¬ 
cale  et  du  décollement  et  de  la  plaie  qui  y  donne  accès.  Toutefois, 
lorsque  celte  plaie  est  trop  étendue  pour  se  prêter  à  la  suture 
immédiate,  l’auteur  se  contente  de  la  panser  à  plat  et  d'en  hâter 
la  cicatrisation  aù  moyen  de  greffes  de  Reyerdin. 

Telles  sont  les  techniques  de  l’auteur.  Elles  peuvent  se  résumer 
en  quelques  mots  :  désinfection  niHanique  'par  épluchage  et  suture 
immédiate  des  cavités  sous-cutanées  septiques,  que  celles-ci  soient 
encore  fermées,  comme  c’est  le  cas  des  abcès  chauds,  ou  déjà 
ouvertes,  comme  c’est  le  cas  des  collections  mal  ou  insuffisamment 
incisées  et  dont  la  suppuration  se  prolonge  à  cause  de  l’existence 
de  décollement  et  de  la  stagnation  du  pus. 

Quelles  sont  les  indications  exactes  de  la  méthode? 

L’auteur  l’a  appliquée  à  des  abcès  superficiels,  à  des  abcès 
d’origine  médicamenteuse,  aux  abcès  de  fixation,  aux  abcès 
typhiques;  aux  hygromas  suppurés,  etc.  Il  l’a  également  appli¬ 
quée  à  des  abcès  profonds  intéressant  les  muscles,  aux  phleg¬ 
mons  quiniques  par  exemple.  Enfin,  M.  Jean  y  a  eu  recours  dans 
un  cas  où  il  s’agissait  d’un  vaste' abcès  dorso-lombaire  ayant  pour 
point  de  départ  l’ostéomyélite  d’une  lame  de  la  première  vertèbre 
lombaire  ;  longues  incisions  dorso-lombaires,  épluchage,  attou¬ 
chement  iodé  de  l’énorme  cavité,  suture  complète  des  plaies  opé¬ 
ratoires  sans  avoir  touché  à  la  lame  vertébrale  lésée,  et  drainage 
au  point  déclive,  près  du  sacrum  ;  quatorze  jours  après,  le  malade 
était  guéri  ;  le  pus  contenait-  des  staphylocoques  et  des  tétra¬ 
gènes. 

Comme  contre-indications,  M.  Jean  ne  nous  signale  que  la  pré¬ 
sence  du  streptocoque  dans  le  pus  des  abcès  chauds  et  l’existence, 
lorsqu’il  s’agit  de  décollements  sous-cutanés,  soit  de  strepto¬ 
coques,  soit  d’un  trop  grand  nombre  d’autres  microbes  par  champ 
microsc'pique.  Dans  tous  ces  cas,  M.  Jean  conseille  la  suture 
secondaire  après  désinfection  de  la  plaie  par  la  méthode  de  Carrel. 

Et  c’est  là  tout  ce  que  M.  Jean  nous  dit  des  indications  et 


1248 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


contre-indications  de  la  méthode.  La  lecture  des  observations, 
que  M.  Jean  a  malheureusement  omis  de  nous  envoyer,  nous  eût 
sans  doute  permis  de  les  préciser  davantage,  de  même  que  nous 
y  aurions  vraisemblablement  trouvé  les  réponses  à  un  certain 
nombre  de  questions,  que  quelques-uns  d’entre  vous  se  sont  cer¬ 
tainement  posées  comme  moi-même.  A  quelle  période  de  leur  évo¬ 
lution  les  abcès  chauds  sont-ils  justiciables  de  l’épluchage  et  de 
la  suture?  Pour  les  abcès  profonds,  faut-il  attendre  qu'ils  aient 
traversé  l’aponévrose  et  soient  venus  pointer  sous  la  peau?  Existe- 
t-il  des  contre-indications  tirées  de  la  marche  de  la  température 
et  du  pouls,  de  l’altération  de  l’état  général?  Quelle  était  la  courbe 
microbienne  des  cas  suturés?  Qu’avait  donné  l’examen  bactério¬ 
logique  dans  les  abcès  médicamenteux?  Les  abcès  de  fixation 
n’étaient-ils  pas  aseptiques?  Dans  le  traitement  des  décollements, 
le  capitonnage  est-il  tout  à  fait  nécessaire?  N’y  a-t-il  pas,  dans 
le  nombre  des  cas  traités  par  l’auteur,  certains  abcès  chauds  qui 
eussent  guéri  par  simple  ponction  avec  drainage  filiforme,  et  qui 
eût  eu  l’avantage  de  laisser  des  cicatrices  invisibles?  Quelles  sont 
les  indications  respectives  du  drainage  filiforme  simple,  d’une 
part  et,  d’autre  part,  de  l’épluchage  et  de  la  suture  dans  le  traite¬ 
ment  rapide  ou  esthétique  des  abcès  chauds? 

Il  est  vrai  que  l’auteur  n’était  point  tenu  de  répondre  à  toutes 
ces  questions  et  c’est  sans  doute  bien  volontairement,  ainsi  que 
l’indique  le  titre  de  son  travail,  qu’il  a  limité  son  sujet,  désirant 
simplement  nous  montrer  le  parti  qu’un  chirurgien,  à  la  fois 
hardi  et  prudent,  pouvait  tirer  des  enseignements  (je  la  chirurgie 
de  guerre  pour  la  guérison  rapide  de  certaines  lésions  infectieuses 
et  circonscrites  des'parties  molles. 

Car,  indubitablement,  la  méthode  recommandée  par  M.  Jean 
procède  en  droite  ligne  de  la  méthode  de  la  suture  (les  plaies  de 
guerre  :  c’est  une  nouvelle  étape,  une  avance  nouvelle  dans  la  voie 
.si  heureusement  suivie  aujourd’hui. 

Les  résultats  obtenus  par  M.  Jean,  et  dont  nous  allons  dire  un 
mot,  prouvent,  une  fois  de  plus,  qu’une  plaie  peut  se  réunir  par 
première  intention  sans  que  son  asepsie  ait  été  absolue.  Car,  de 
toute  évidence,  l’épluchage  dans  les  abcès  chauds  ne  peut  enlever 
toutes  les  parties  infectées,  cet  épluchage  devant  être  forcément 
bien  discret,  pour  ne  pas  dire  irréalisable,  sur  le  couvercle  cutané 
—  si  aminci,  d’une  vitalité  si  précaire  —  qui  recouvre  la  collec¬ 
tion  purulente.  Les  abcès  épluchés  étaient  donc  oligo  septiques, 
hypo-septiques,  ils  n’étaient  point  aseptiques.  Et  cependant  leur 
suture  immédiate  a  pour  ainsi  dire  toujours  réusgi  !  ■ 

M.  Jean  a,  en  effet,  opéré  110  abcès  chauds  et  décollements.  Il 
n’a  eu  qu’un  seul  échec,  ayant  été  obligé  d’enlever  les  fils  après 
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la  fecmeture  d’un  abcès,  par  suite,  nous  dit-il,  de  la  production 
d’un  hématome.  De  plus,  tous  ses  opérés  ont  guéri  en  une  dizaine 
de  jours,  avec  des  cicatrices  linéaires  et  souples  «  comme  après 
une  laparotomie  aseptique  ». 

Des  résultats  aussi  constamment  rapides  et  beaux  font  grand 
honneur  à  M.  Jean  et  prouvent  avec  quel  discernement  il  a  choisi 
ses  cas.  Mais  ils  ne  peuvent  m’empêcher,  je  l’avoue,  d’éprouver 
une  certaine  inquiétude  à  l’idée  que  des  praticiens  pourraient 
être  tentés  de  généraliser  la  façon  d’opérer  de  M.  Jean;  entre  des 
mains  non  foncièrement  chirurgicales,  les  échecs  seraient  sans 
doute  nombreux  et  les  désastres  ne  seraient  pas  exceptionnels... 

Très  modestement,  M.  Jean  rappelle,  à  propos  des  décollements 
et  des  cavités  septiques  fistulisées,  que  le  traitement  par  l’excision 
et  la  suture  immédiate  est  depuis  longtemps  appliquée  aux  fistules 
anales,  de  même  qu’il  nous  dit  s’être  inspiré,  dans  le  traitement 
des  abcès  chauds,  des  procédés  de  Ghaput. 

M.  Tüffier.  —  11  y  a,  dans  la  communication  qui  vient  de  nous 
être  faite,  deux  parties  ;  l’une  est  l’exposé  de  la  méth'ode  de 
l’extirpation  avec  réunion  dans  le  traitement  des  abcès  chauds.  Je 
suis  loin  d’approuver  cette  méthode  univoque  ;  l’autre  comprend 
les  restrictions  du  rapporteur  auxquelles  je  m’associe,  et  que  je  ^ 
voudrais  bien  quelque  peu  rehausser. 

Extirper  un  abcès  chaud,  et  réunir  la  plaie  par  première  inten¬ 
tion  est  un  rêve  de  jeunesse  qu’un  grand  nombre  de  nous  —  et  je 
suis  de  ce  nombre  —  a  voulu  réaliser.  La  statistique  qui  nous  est 
apportée  de  109  succès  sur  110  cas  est  d’autant  plus  suggestive  que,^ 
pour  ma  part,  j’ai  voulu  pratiquer  l’extirpation  de  certains  abcès 
bien  localisés  dans  la  marge  de  l’anus,  à  l’avant-bras,  au  pli  de 
l’aine  et  cela  avec  un  insuccès  à  peu  près  constant.  L’analyse  bio¬ 
logique  des  abcès  m’en  a  montré  la  cause.  Un  abcès  en  évolution 
comprend  une  collection  suppurée  et  une  gangue  inflammatoire 
périphérique.  11  est  impossible  de  prétendre  dans  tous  les  cas  et  à 
toutes  tes  périodes,  pratiquer  l’extirpation  totale  des  parties  in¬ 
fectées,  parce  que,  même  le  bistouri  à  la  main,  il  est  impossible 
de  savoir  quels  sont  les  tissus  sains  non  infiltrés  de  microbes,  et  les 
tissus  malades.  Si  on  voulait  faire  une  réelle  ablation  totale  des 
parties  infectées,  on  aboutirait  à  des  délabrements  dont  l’impor-  V 

tance  serait  autrement  préjudiciable  que  les  quelques  jours  de 
traitement  imposés  à  l’opéré.  Je  m’élève  donc,  ou  plutôt  les  faits 
que  j’ai  rencontrés  s’élèvent  d’une  façon  formelle  contre  cette  pré¬ 
tention.  Qu’on  trouve  certains  abcès  qui,  arrivant  pour  ainsi  dire 
à  la  période  résiduable  op  parfois  stérile  et  dont  la  gangue  inflam- 
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matoire  réduite  à  une  mince  lame  contieçit  des  microbes  spéciaux, 
puissent  être  extirpés  en  totalité,  comme  un  kyste,  je  ne  le  nie  pas, 
et  c’est  là  un  progrès  auquel  j’applaudirai,  mais  il  y  a  loin  de  là  à 
la  loi  qu’on  nous  présente  et  à  l’épluchage  des  plaies  de  guerre 
qu’on  a  voulu  assimiler  à  cette  opération. 

J’ai  entendu  dans  la  lecture  de  ce  rapport,  la  relation  des  faits 
de  fistules  plus  ou  moins  anciennes  ;  ici  nous  sommes  tout  à  fait 
d’accord,  nous  pratiquons  l’extirpation  et  la  réunion  secondaire, 
mais  alors  le  fait  n’est  vraiment  pas  nouveau. 

En  somme,  malgré  mon  désir  de  seconder  les  innovateurs,  je  crois 
qu’il  faut  protester  contre  l’ensemble  des  conclusions  et  leur  forme 
telles  qu’elles  nous  ont  été  présentées  par  l’auteur  et  demander 
un  supplément  d’informations. 

M.  Broca.  —  Je  crois,  comme  M.  Tuffîer,  que  l’extirpation 
totale  des  tissus  infectés  en  cas  d’abcès  chaud  est  impossible. 
A  supposer  qu’elle  soit  possible,  est-elle  utile?  Oui,  dans  certains 
cas  très  spéciaux,  comme  certains  adénophlegmons  de  l’aisselle, 
de  l’aine.  Mais  dans  les  autres,  c’est  douteux.  Nous  savons  tous 
—  c’est  Terrier  qui  me  l’a  appris  en  1890  —  qu’alors  une  pratique 
excellente  consiste  à  nettoyer  la  paroi,  au  besoin  à  la  curette, 
puis  à  suturer  avec  un  drain,  à  chercher  ainsi  et  à  obtenir  la 
réunion  immédiate.  Si  c’est  de  cela  qu’il  s’agit,  c’est  une  invention 
dans  le  genre  de  celle  de  la  suture  en  surjet  à  point  d’arrêt  que 
M.  Jean  a  cru  devoir  publier  il  y  a  quelque  temps  dans  La  Presse 
Médicale.  Quant  à  l’extirpation  large,  je  m’en  méfie,  et  sans  elle 
nous  savons  tous  que  les  cicatrices  après  incision  d’abcès  chauds, 
môme  non  réunis,  sont  à  peu  près  toujours  linéaires  et  souples. 

M.  Qüénu.  —  Je  ne  sais  aucune  assimilation  à  établir  entre 
uhe  plaie  contuse  de  guerre,  dont  les  parties  mortifiées  sont  assez 
nettement  délimitables,  dont  la  pullulation  microbienne  n’a  pas 
eu  lieu  encore  et  un  abcès  chaud  consécutif  à  un  phlegmon  aigu 
avec  toute  l’infiltration 'microbienne  que  cela  comporte.  Ceci 
posé,  on  nous  dit  109  guérisons  en  10  jours,  sur  110  abcès  chauds, 
grâcé  au  traitement  du  présentateur.  Mais  où  sont  les  observa¬ 
tions?  S’agit-il  de  poches  telles  qu’en  donnent  les  hygramas  sup- 
purés,  les  kystes  enflamméSi  s’agit-il  de  trajets  fistuleux,  s’agit- 
il  d’abcès  médicamenteux  peu  virulents,  auxquels  a  fait  allusion 
le  récepteur?  Nous  n’en  pouvons  tien  savoir,  celte  absence  d’ob¬ 
servations  enlève  toute  valeur  à  la  présentation  et  peut-être  le 
rapporteur  aurait-il  pu  accuser  un  peu  plus  son  scepticisme  et 
ées  critiques. 
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M.  RocnARD.  Les  réflexions  qui  ont  été  faites  par  les  diffé¬ 
rents  membres  de  la  Société  de  Chirurgie  étaient  implicitement 
comprises  dans  mon  rapport;  car  je  me  permets  de  leur  rappeler 
que  j’ai  dit  combien  je  regrettais  que  M.  Jean  ne  nous  ait  pas 
communiqué  ses  observations  et  de  leur  rappeler  encore  toutes 
les  réflexions  que  j’y  fais  sur  les  dangers  de  la  méthode. 

Il  est  certain  que  d’après  la  lecture  du  travail  de  M.  Jean,  il  a 
eu  affaire  surtout  à  des  abcès  médicamenteux,  à  des  abcès  sans 
streptocoques,  c’est-à-dire  à  une  classe  particulièrement  bénigne 
d'abcès,  et  qu’il  n’a  pas  parlé  de  phlegmons. 


Fracture  compliquée  du  temporal  gauche  par  éclat  d’obus. 
Méningite  à  streptocoques.  Injections  intrarachidiennes  de  sérum 
de  Leclainche  et  Vallé.  Guérison.,  ' 

par  M.  P.  WiLMOTH. 

Rapport  de  M.  HENRI  HARTMANN. 

L’action  du  sérum  de  Leclainche  et  'Vallé  est  aujourd’hui  bien 
établie;  nous  ne  croyons  pas  cependant  que  l’on  ait  eu  souvent 
l’occasion  de  l’employer  pour  la  cure  de  la  méningite.  Aussi 
l’observation  que  nous  a  apportée  M.  "Wilmoth  nous  a-t-elle 
semblé  digne  d’être  résumée  dans  nos  Bulletins. 

Soldat  blessé  le  7  octobre  1918,  à  18  heures,  arrivé  à  l’ambulance 
le  9,  à  4  heures,  dans  un  état  demi-comateux,  porteur  d’une  plaie  de  la 
partie  postérieure  de  la  région  tempoi-ale  gauche,  avec  issue  de 
matière  céüébrale.  Excision  de  la  plaie,  régularisation  à  la  pince  gouge 
des  bords  de  la  brèche  osseuse,  évacuation  de  nombreux  caillots  san¬ 
guins  et  de  bouillie  cérébrale  ;  ablation  d’esquilles  intracérébrales 
dont  une  grande  comme  une  pièce  de  2  francs.  Suture  avec  des 
crins.  Pendant  les  cinq  premiers  jours,  l’état  s’améliore  progressive¬ 
ment,  le  blessé  reprend  peu  à  peu  connaissance.  Température,  38“  à 
38“4;  pouls,  70  à  80.  Le  16  au  soir,  39“2;  pulsations  80;  ébauche  de 
Kernig.  Le  17  et  le  18,  39“ S;  on  fait  une  ponction  lombaire,  le  liquide 
est  hypertendu,  laiteux,  contient  dç  l’albumine,  0,60  par  litre,  des 
polynucléaires  dégénérés,  quelques  grands  mono  ;  des  streptocoques. 
Le  19,  les  symptômes  s’aggravant,  nouvelle  ponction  lombaire,  éva¬ 
cuation  de  30  cent,  cubes  de  liquide,  puis  injection  de  20  cent,  cubes  de 
sérum  de  Leclainche  et  Vallé.  A  la  suite  de  l’injection  la  température 
monte  à  40“  5,  pour  redescendre  cinq  heures  après  à  30“  S.  Toujours 
Kernig,  céphalée,  un  peu  de  raideur  rachidienne. 
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Le  20,  pansement,  ablation  des  crins,  la  plaie  est  réunie  par  première 
intention.  Le  21,  le  malade  est  somnolent,  37» S;  le  22,  nouvelle  ascen¬ 
sion  à  39“  3.  Troisième  ponction  lombaire;  on  retire  30  cent,  cubes  de 
liquide  céphalo-rachidien,  et  Ton  injecte  de  nouveau  20  cent,  cuhes  de 
sérum  Leclainche  et  Vallé.  Le  liquide  retiré  contient  toujours  des 
polynucléaires,  mais  il  est  moins  trouble  que  lors  de  la  première 
ponction  ;  les  cultures  restent  stériles. 

i.,e  24  octobre,  Tétat  s’est  un  peu  amélioré,  quatrième  ponction 
lombaire;  injection  de  20  cent,  cubes  de  sérum  Leclainche  et  Vallé;  le 
liquide  n’est  plus  hypertendu,  il  est  moins  trouble  et  reste  stérile 
dans  les  milieux  de  culture. 

A  partir  du  23  la  température  revient  à  la  normale;  le  Kernig,  la 
raideur  rachidienne,  la  céphalée  disparaissent.  Le  blessé  est  évacué 
le  18  novembre  en  excellent  état,  ne  présentant  que  quelques  troubles 
de  la  mémoire. 

M.  SouLiGOUx.  —  J’ai  eu  à  soigner  un  blessé  qui,  à  la  suite  de 
fracture  fronto-pariétale,  eut  une  plaie  de  la  dure-mère  avec  issue 
des  matières  cérébrales  mélangées  de  cheveux.  Je  fis  l’asepsie  de 
la  plaie,  du  cerveau,  delà  dure-mère,  enlevai  les  esquilles  et  tentai 
une  réunion  par  première  intention.  Au  bout  de  3  jours  des 
phénomènes  méningés  parurent;  une  ponction  lombaire  donna 
issue  à  du  liquide  trouble.  Je  lui  fis  le  traitement  de  Bacelli 
(acide  phénique  en  injection  dans  le  liquide  céphalo-rachidien)  et 
mon  malade  guérit. 


Communications. 

Luxation  du  grand  os  en  avant, 
par  M.  G.  COTTE,  correspondant  national. 

J’ai  présenté  ici  même,  le  18  octobre  1916,  un  blessé  qui,  à  la 
suite  d’un  retour  de  manivelle,  avait  présenté  une  lésion  fort 
curieuse  du  poignet.  Ayant  eu  l’honneur,  depuis  cette  époque,  de 
faire  partie  de  votre  Société,  M.  le  professeur  Delbet,  qui  devait 
vous  faire  un  rapport  sur  cette  observation,  m’a  laissé  le  soin  de 
vous  en  exposer  moi-même  les  particularités. 

Voici  donc  cette  observation  : 

U  s’agit  d’un  homme  de  quarante-six  ans  qui  avait  été  blessé, 
le  8  mai  1916,  par  un  retour  de  manivelle.  Au  moment  du  trauma¬ 
tisme,  il  avait  ressenti  une  violente  douleur  et  avait  remarqué,  de 
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suite  après,  une  déformation  du  poignet.  Malgré  cela,  il  était  resté  sur 
le  camion  qu’il  convoyait;  aucun  traitement  ne  fut  appliqué.  Quelques 
jours  après,  il  avait  été  envoyé  de  son  dépôt  dans  une  petite  formation 
où  l’on  se  contenta  de  l’immobiliser  et  d’où  il  nous  fut  adressé 
le  19  juin,  plus  de  cinq  semaines  après  l’accident.  A  l'entrée,  le  blessé 
présentait  au  niveau  du  poignet  droit  une  tuméfaction  énorme.  La 
main  et  le  poignet  étaient  gonflés;  les  doigts  épaissis,  en  boudin;  les 
mouvements  actifs  du  poignet,  de  Iq  main  et  des  doigts  étaient  impos¬ 
sibles ,  les  mouvements  provoqués  déterminaifDt  de  violentes  douleurs. 

A  l’examen,  1  ;  poignet  déformé,  globuleux,  présentait  unê  augmen- 


.  r~  ■■■■  '  ■  ■  •  ■  "'3^ 


talion  manifeste  de  son  diamètre  antéro-postérieur.  Le  talon  de  la 
main  formait  en  avant  une  saillie  exagérée,  mais  il  était  difficile  de  se 
rendre  compte  des  éléments  de  cette  déformation  à  cause  de  l’infiltra¬ 
tion  des  parties  molles  et  de  l’arthrite  traumatique  qui  s’était  greffée 
sur  les  lésions  et  empêchait  de  sentir  uettemeut  les  reliefs  osseux.  La 
seule  chose  qu’il  était  possible  d’affirmer,  c’est  que  le  squelette  de 
l’avant-bras  était  intact;  les  deux  styloïdes,  radiale  et  cubitale,  avaient 
conservé  leurs  rapports  normaux.  Il  n’y  avait  pas  de  signes  de  com¬ 
pression  du  médian. 

La  radiographie  permit  de  préciser  la  nature  des  lésions  produites 
par  le  traumatisme.  Sur  le  cliché  de  profil  que  nous  avons  fait  repro¬ 
duire  ici,  on  voyait,  en  effet,  très  nettement  qu’il  existait  une  luxation 
du  grand  os  en  avant.  Tout  le  carpe  paraissait  avoir  accompagné  le 
grand  os  dans  son  déplacement  :  le  scaphoïde  était  intact;  seul  le 
semi-lunaire  était  resté  en  place  et  son  profil  se  détachait  nettement 
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au-dessous  du  radius  avec  lequel  il  était  en  contact.  Il  était  difficile  de 
dire  si  le  pyramidal  avait  suivi  complètement  le  carpe  dans  son 
déplacement,  et  s’il  n’y  avait  pas  une  certaine  dislocation  à  ce  niveau. 
Sur  le  cliché  de  face,  on  constatait  seulement  l’absence  du  semi- 
lunaire  à  sa  place  normale.  Les  différents  os  du  carpe  présentaient  les 
uns  par  rapport  aux  autres  leurs  rapports  habituels. 

En  présence  de  ces  lésions  et  malgré  l’ancienneté  du  traumatisme,  je 
cherchai  d’abord  sous  anesthésie  à  réduire  la  luxation;  mais  devant  le 
blocage  articulaire  qui  existait,  toutes  les  tentatives  restèrent  sans 
effet.  Pensant  que  le  semi-lunaire  fixé  dans  la  gouttière  radiale  formait 
obstacle  à  la  réduction  de  cette'  luxation,  par  une  petite  incision  dor¬ 
sale,  j’en  fis  d’abord  l’ablation.  Mais  celle-ci  ne  suffit  pas  davantage  à 
permettre  la  réduction.  Après  deux  tentatives  faites  sous  anesthésie 
le  carpe  restait  sur  un  plan  très  antérieur  par  rapport  à  l’avant-bras. 

Aussi,  en  présence  de  l’impotence  que  présentait  le  malade,  je  me 
décidai  à  faire  la  résection  du  carpe. 

Celle-ci  fut  pratiquée  le  H  juillet. Incision  dorsale  médiane;  ablation 
de  tous  les  os  à  l’exception  du  trapèze  qu’on  laisse  comme  point 
d’appui  poqr  le  pouce 'et  du  pisiforme.  Réunion  de  la  plaie  sans  drai¬ 
nage.  Guérison  par  première  intention.  L’intervention  confirme  les 
constatations  faites  à  la  radiographie,  particulièrement  en  ce  qui 
concerne  le  scaphoïde  qui  est  intact.  , 

Quand  j’ai  présenté  ce  blessé  à  la  Société  de  Chirurgie,  le  résultat 
était  très  satisfaisant.  Les  doigts  avaient  retrouvé  tous  leurs  mouve¬ 
ments;  la  main  avait  gagné  déjà  une  grande  souplesse;  )a  flexion  et 
l’extension  du  poignet  avaient  une  amplitude  qui  atteignait  déjà  la 
moitié  de  leur  amplitude  normale;  par  contre,  les  mouvements 
d’abduction  et  d’adduction  étaient  encore  nuis. 

Lorsque  ce  malade  quitta  m.on  service  les  fonctions  de  la  main 
étaient  ebcore  meilleures  et  le  blessé  se  déclarait  très  satislait  de  ce 
résultat  qui  allait  lui  permettre  de  reprendre  son  métier  de  jardinier. 
Je  viens  de  recevoir  de  ses  nouvelles  qui  sont  excellentes  :  non  seule¬ 
ment  le  blessé  a  retrouvé  toute  sa  force,  mais  sa  main  a  récupéré  une 
souplesse  telle  qu’il  peut  écrire  facilement. 

Les  particularités  anatomiques  que  j’ai  développées,  chemin 
faisant,  me  dispenseront  de  longs  commentaires  au  sujet  des 
lésions  présentées  par  ce  blessé.  Non  seulement  les  recherches 
bibliographiques  qu’a  bien  voulu  faire  mon  assistant,  M.  lloppe, 
sont  restées  négatives,  mais  les  communications  orales  qtïe  j’ai 
eues  soit  avec  M.  Delbet,  soit  avec  MM.  Destot,  Durand  ou  Taver- 
nier  n’ont  pu  que  confirmer  le  fait  qu’il  s’agissait  là  d’une  lésion 
exceptionnelle. 

M.  Destot,  qui  avait  bien  voulu  étudier  de  très  près  mes  clichés 
en  1917,  avait  remarqué  sur  une  des  épreuves  de  profil,  faite 
après  la  dernière  tentative  de  réduction,  que  le  pyramidal  se 
projetait  dans  l’axe  du  radius  plutôt  que  dans  celui  du  grand  os, 
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et  il  était  tenté  d’interpréter  cette  lésion  comme  une  forme  incom¬ 
plète  de  luxation  médio-carpienne  dans  laquelle  le  scaphoïde, 
resté  intact,  aurait  suivi  le  grand  os.  On  sait,  en  effet,  que  le  plus 
souvent  celui-ci  sé  fracture,  chacun  de  ses  fragments  suivant  res¬ 
pectivement  la  portion  du  carpe  à  laquelle  il  appartient  (Destol 
et  Durand).  Ce  cas  pourrait  ainsi  être  rapproché  de  celui  qui  a  été 
communiqué  par  Goullioud  et  Arcelin  à  la  Société  de  Chirurgie  de 
Lyon,  en  1908  (1). 

11  s’agissait  d’un  homme  de  quarante-six  ans,  qui  était  tombé 
d’un  marchepied  de  2  mètres  de  hauteur.  Pendant  sa  chute,  la 
main  avait  été  renversée  sur  la  face  dorsale  de  l’avant-bras  avec 
une  telle  violence  que  les  téguments  de  la  face  antérieure  du  poi¬ 
gnet  avaient  cédé.  Les  lésions  consistaient  -en  une  luxation  en 
avant  de  la  tête  du  grand  os  qui  avait  déserté  la  cavité  du  semi- 
lunaire,  une  subluxation  en  arrière  de  celui-ci  et  une  fracture 
horizontale  du  scaphoïde  au  niveau  de  son  col;  le  fragment  supé¬ 
rieur  avait  conservé  ses  rapports  avec  la  glène  et  avec  le  semi- 
lunaire,  le  fragment  inférieur  avait  ses  connexions  habituelles 
avec  le  trapèze  et  letrapézoïde  et  aussi  avec  le  grand  os.  Le  pyra¬ 
midal  avait  suivi  la  2'  rangée.  Quoi  qu’il  en  soit  de  l’interpré¬ 
tation  de  ces  lésions  au  point  de  vue  thérapeutique,  la  luxation 
était  récente  et  elle  fut  relativement  facile  à  réduire  :  la  réduction 
donna  un  excellent  résultat.  11  n’en  fut  pas  de  môme  chez  notre 
malade  où  ni  les  tentatives  de  réduction,  ni  l’ablation  du  semi- 
lunaire  ne  permirent  de  ramener  le  carpe  au-dessous  de  la  glène, 
radiale.  ,  ^ 

Dans  ces  conditions,  nous  n’avons  pas  hésité  à  faire  la  résection 
du  carpe  qui  était  d’autant  plus  justifiée  que  déjà  l'arthrite  trau¬ 
matique  avait  considérablement  enraidi  le  poignet.  Elle  a  permis 
non  seulement  de  remettre  le  métacarpe  dans  une  position  bien 
meilleure  par  rapport  à  l’avant-bras,  mais  encore  de  supprimer  le 
foyer  où  s’était  développé  l’arthrite,  de  rendre  au  poignet  ses  mou¬ 
vements  et  de  faire  disparaître  les  douleurs.  11  n’est  pas  douteux 
que  le  résultat  ainsi  obtenu  n’ait  été  bien  meilleur  que  celui  qu’au¬ 
rait  pu  donner  une  lente  adaptation. 


(I)  Goullioud  et  Arcelin.  Luxation  en  avant  de  la  tête  du  grand  os.  Société 
de  Chirurgie  de  Lyon,  Lyon  médical,  1908,  t.  II,  p.  550.  —  Voir  également 
Goullioud  et  Arcelin.  Sur  un  cas  de  luxation  spontanée  du  grand  os  en  avant, 
Lyon  chirurgical,  1913,  t.  IX,  p.  347.  —  Mouchet  et  Vennin  ont  publié  éga¬ 
lement,  en  1913,  à  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris,  un  cas  de  luxation  médio- 
carpienne  en  avant,  dont  nous  n’avions  pas  eu  connaissance  lorsque  nous 
avons  présenté  notre  malade  et  qui  se  rapproche  assez  sf nsiblemeut  du  cas 
de  Goullioud  et  Arcelin. 
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De  la  synovectomie  dans  le  traitement 
des  hydarlhroses  chroniques  du  genou, 

par  M.  G.  COTTE,  correspondant  national. 

Parmi  les  hydarlhroses  chroniques  du  genou,  les  unes  liées  à 
une  entorse  ancienne  semblent  entretenues  par  des  lésions  trau¬ 
matiques  osseuses,  méniscales  ou  ligamentaires  que  des  inter¬ 
ventions,  nombreuses  aujourd’hui,  nous  ont  mieux  fait  connaître 
et  dont  il  est  souvent  possible  d’obtenir  chirurgicalement  la  gué¬ 
rison.  D’autres,  au  contraire,  semblent  relever  plutôt  d’une  syno¬ 
vite  proliférante  avec  réaction  graisseuse  de  voisinage  plus  ou 
moins  accusée  ou  d’une  pachysynovite  fibro-plastique  analogue  en 
quelque  sorte  à  la  pachyvaginalite  qu’on  trouve  à  l’origine  de 
certaines  hydrocèles.  Leur  nature  a  donné  lieu  à  de  nonibreuses 
discussions;  mais  leur  évolution  clinique,  leur  transformation 
lente  en  synovite  fongueuse  aussi  bien  que  les  examens  de  labo¬ 
ratoire  pratiqués  dans  quelques  cas  semblent  bien  indiquer  qu’il 
s’agit  là  d'hydarthroses  tuberculeuses,  opinion  défendue  déjà  par 
mon  maître  A.  Poncet.  Quoi  qu’il  en  soit,  au  point  de  vue  cli¬ 
nique,  leur  évolution  est  particulièrement  déconcertante;  elles 
résistent  à  tous  les  moyens  habituels  de  traitement.  A  la  suite  d’un 
repos  prolongé,  d’une  immobilisation  rigoureuse,  de  ponctions 
avec  injections  modificatrices  répétées,  les  malades  sont  souvent 
améliorés;  mais,  en  dehors  de  ces  poussées  aiguës,  la  synoviale 
reste  souvent  épaissie  ou  distendue,  ce  qui  explique  que,  dès  leur 
sortie  de  l’hôpital,  les  malades  recommencent  à  souffrir.  L’affec¬ 
tion  étant  pendant  longtemps  essentiellement  bénigne,  on  hésite 
d’autan fplus  à  intervenir  qu’on  craint  souvent  de  provoquer  par 
l’intervention  une  ankylosé  qui  ne  feraitque  substituer  une  impo¬ 
tence  à  une  autre.  Et  cependant,  il  faut  bien  reconnaître  que 
beaucoup  de  ces  malades  devraient  être  opérés,  car,  seule,  l’abla¬ 
tion  de  la  synoviale  enflammée  peut  mettre  fin  à  ces  accidents. 

J’ai  eu  l’occasion  de  revoir  celte  année  une  malade  à  laquelle 
j’avais  fait,  en  1912,  une  synovectomie  double  pour  hydarlhrose 
chronique  des  deux  genoux,  et  qui  est  venue  mourir  à  l’Hôtel-Dieu 
d’un  rétrécissement  tuberculeux  du  rectum  remontant  jusqu’au 
niveau  de  l’S  iliaque.  Après  l’intervention,  cette  femme  avait 
retrouvé  l’intégrité  complète  de  ses  mouvements,  et,  pendant?  ans, 
elle  n’eut  plus  aucune  douleur  dans  les  genoux.  Ces  constatations 
cliniques,  jointes  aux  observations  anatomiques  faites  à  l’autopsie, 
m’ont  paru  intéressantes  à  rapporter  ici  en  même  temps  que  les 
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résultats  de  quatre  autres  interventions  faites  dans  les  mêmes 
conditions. 

Voici,  tout  d’abord,  l’histoire  résumée  de  cette  malade  dont 
l’observation  a  été  communiquée  en  1913  à  la  Société  nationale  de 
Médecine  de  Lyon  (1). 

Il  s’agit  d’une  femme  de  vingt-neuf  ans,  au  moment  où  je  l’ai  opérée, 
dont  les  antécédents  héréditaires  ou  personnels  étaient  fortement  enta¬ 
chés  de  bacillose.  La 'tuméfaction  des  genoux  remontait  à  cinq  ans.  A 
cette  époque,  les  deux  articulations  avaient  enflé  beauroup  et  avaient 
été  très  douloureuses.  Cet  état  s’était  prolongé  pendant  trois  mois 
environ;  puis  les  phénomènes  douloureux  s’élaient  calmés;  les 
genoux  avaient  gardé  toutefois  une  certaine  tuméfaction. 

En  décembre  1908,  la  malade  avait  eu,  à  droite,  une  nouvelle  poussée 
d’hydarthrose,  pour  laquelle  elle  avait  été  immobilisée  dans  un  appa¬ 
reil  silicaté.  Au  mois  de  janvier  suivant,  l’autre  genou  avait  été 
atteint. 

La  malade  était  entrée  alors  dans  le  service  de  M.  Gayet  où  elle  resta 
trois  mois.  A  l’examen  il  y  avait  une  hydarthrose  chronique  des  deux 
genoux  pour  laquelle  on  fit  cinq  ponctions  suivies  chacune  d’unê  injec¬ 
tion  iodée  (X  à  XX  gouttes  de  teinture  d’iode  dans  l’articulation).  Amé¬ 
liorée  par  ce  traitement,  la  malade  avait  quitté  l’hôpital  au  mois  de 
mai,  mais  elle  y  était  revenue  en  septembre.  L’examen  cytologique 
pratiqué  à  ce  moment  avait  révélé  l’existence  d’une  forte  lympho¬ 
cytose.  Deux  nouvelles  ponctions  avaient  été  pratiquées  en  septembre 
et  en  décembre.  La  malade  avait  encore  été  momentanément  amé¬ 
liorée  et  avait  pu  quitté  l’hôpital.  Mais,  bientôt  après,  ses  deux  genoux 
s’étaient  remis  à  grossir. 

Hospila^lisée  en  janvier  1912  à  la  clinique  de  M.  Poncet,  elle  avait 
subi  encore  plusieurs  ponctions,  sans  être  beaucoup  améliorée.  L’ino¬ 
culation  au  cobaye  avec  le  liquide  articulaire  avait  été  positive. 

En  août  1912,  nouvelle  poussée  pour  laquelle  la  malade  avait  été 
obligée  encore  de  demander  son  hospitalisation.  A  l’examen  il  existait, 
à  ce  moment,  de  chaque  côté,  une  tuméfaction  énorme  des  deux 
genoux,  surtout  marquée,  en  avqnt,  au  niveau  des  culs-de-sac  péri- 
rotuliens  et  du  cul-de-sac  sous-quadricipital. 

La  distension  de  la  synoviale  empêchait  la  flexion  complète  des 
genoux;  il  n’y  avait  pas  de  laxité  articulaire.  A  la  palpation,  la  syng- 
viale  paraissait  épaissie  et,  en  certains  points,  elle  donnait  presque 
l’impression  de  fongosités.  Aucun  point  douloureux  sur  le  squelette. 
Atrophie  musculaire  peu  marquée. 

La  persistance  de  ces  troubles,  les  récidives  continuelles  présentées 
par  cette  malade  m’avaient  paru  suffisantes  pour  justifier  une  syno¬ 
vectomie  aussi  complète  que  possible.  Mais  dans  la  crainte  que  cette 


(1)  G.  Cotte.  Synovectomie  double  pour  hydarthrose  chronique  des  deur 
genoux.  Lyon  médicat,  1913,  t.  I. 
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intervenlion  ne  fût  suivie  de  raideur  marquée  du  genou,  je  me  bor¬ 
nais  à  opérer  d’abord  le  genou  gauche,  qui  était  le  plus  atteint. 

Cette  intervention  fut  faite  le  16  août  1912.  Après  avoir  ouvert  large¬ 
ment  l’articulation  par  l’incision  classique  de  résection,  je  vis  que  la 
synoviale,  rouge  et  très  épaissie,  était  doublée,  par  placés,  de  gros 
paquets  adipeux  formant  des  franges  hypertrophiées  saillantes  dans  la 
cavité  articulaire  et  réalisant  une  sorte  de  lipome  arborescent.  Cvs 
lésions  étaient  presque  exclusivement  localisées  au  grand  cul-de-sac 
de  la  synoviale;  sur  les  côtés,  la  séreuse,  rouge  et  injectée,  était  beau¬ 
coup  moins  altérée,  si  bien -qu’on  se  contenta  d’enlever  le  grand  cul- 
de-sac  et  la  portion  facilement  accessible  de  la  synoviale,  de  chaque 
côté  de  la  rotule,  sans  toucher  aux  ligaments  croisés.  Les  cartilages 
articulaires  avaient  un  aspect  normal.  Fermeture  complète  de  l’arlicu- 
lation  sans  drainage,  avec  suture  minutieuse  à  deux  plans  du  tendon 
rotulien. 

Les  suites  de  cette  intervention  furent  tout  à  fait  simples;  au  bout 
de  quinze  jours,  le  résultat  paraissait  devoir  être  satisfaisant;  la  mobi¬ 
lité  du  genou  assurée;  aussi,  sans  attendre  davantage,  je  fis  la  synovec¬ 
tomie  de  l’autre  genou.  L’intervention  pratiquée  au  début  de  septembre 
montra  des  lésions  un  peu  différentes  de  celles  qui  existaient  à  gauche. 
La  synoviale  plus  nettement  enflammée  avait  un  aspect  velouté  qui 
semblait  indiquer  une  évolution  vers  la  fongosité.  En  outre,  le  cartilage 
de  revêtement  de  la  rotule  exfolié  avait  un  aspect  velvétique  et  pré¬ 
sentait  des  formations  analogues  à  celles  qu’on  trouve  dans  la  chon- 
drite  dissécante.  •  ^ 

De  même  que  sur  l’autre  genou,  on  se  contenta  d’exciser  complète¬ 
ment  le  grand  cul-de-sac  sous-quadrioipital  et  les  culs-de-sac  latéraux 
dont  le  décollement  fut  poussé  aussi  loin  que  possible,  en  laissant 
toute  la  synoviale  située  à  la  face  postérieure  ou  dans  l’échancrure 
intercondylienne.  Sur  la  rotule,  excision  au  bistouri  du  cartilage 
fissuré.  Reconstitution  aussi  complète  que  possible  de  la  capsule  et  du 
tendon  rotulien  par  des  sutures  au  catgut.  Immobilisation  plâtrée. 

Les  examens  histologiques  faits  au  laboratoire  de  M.  Ponceè  ne 
montrèrent,  au  niveau  des  points  examinés,  ni  cellules  géantes,  ni 
follicules  clos. 

Les  suites  opératoires  de  ces  deux  .synovectomies  furent  excessive¬ 
ment  simples. 

La  mobilisation  fut  commencée  dès  le  21'  jôur.  En  février  1913, 
lorsque  je  présentai  cette  malade  à  la  Société  de  médecine  de  Lyon,  la 
flexion  atteignait  l’angle  droit.  Dans  la  suite,  les  mouvements  ne 
firent  que  s’améliorer. 

Au  mois  de  mars  dernier,. pn  pouvait  constater  chez  cette  malade 
une  restitution  complète  des  mouvements.  A  l’examen,  sur  les  deux 
genoux,  la  cicatrice  était  souple,  les  mouvements  non  douloureux 
s’accompagnaient  de  frottements  ne  gênant  nullement  la  malade  qui, 
depuis  son  opération,  avait  vaqué  régulièrement  à  ses  occupations.  Il 
n’y  avait  pas  de  mouvements  de  latéralité  et  l’extension  du  genou  était 
complète;  le  tendon  rotulien  avait  retrouvé  toute  sa  force.  Malheureu- 
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seraent,  celte  femme  avait,  à  ce  moment,  un  rétrécissement  étendu  du 
rectum  avec  périrectite  et  périsigmoïdite,  et  elle  mourut  de  perfora¬ 
tion  avec  péritonite  quelques  jours  après  son  enirée  à  l’hôpilal. 

A  l’autopsie,  d’après  la  note  qui  m'a  été  remise,  il  y  avait,  de  chaque 
côté,' autour  de  la  rotule,  sur  2  centimètres  de^  profondeur  environ, 
une  petite  synoviale  qui  se  continuait  avec  la  synoviale  des  culs-de-sac 
latéraux.  Celte  synoviale  était  épaisse  et  violacée.  A  droite,  il  y  avait 
encore  sur  les  parties  latérales  des  franges  villeuses  multiples  rappelant 
le  lipome  arborescent,  mais  pas  de  liquide  articulaire.  A  gauctie,  le 
cartilage  de  la  rotule  présentait  au  centre  (point  où  il  avait  été  excisé! 
une  tache  jaunâtre  large  comme  une  pièce  de  50  centimes  qui  tranchait 
sur  le  reste  du  cartilage  qui  avait  gardé  son  aspect  bleuté.  Des  deux 
côtés,  les  ménisques  étaient  amincis,  jaunâtres,  translucides  comme 
s’ils  étaient  desséchés.  Les  ligaments  croisés  entourés  d’adhérences 
tllamenteuses  étaient  violacés  et  enflammés. 


En  résumé,  chez  celle  malade  alleinle  depuis  plus  de  quaire 
ans  d'hydarlhrose  chronique  avec  poussées  aiguës  récidivantes, 
la  synovectomie  a  donné  un  résultat  excellent  puisque,  non  seule¬ 
ment  à  partir  de  l’opération  la  malade  n’a  plus  eu  ni  douleurs,  ni 
tuméfaction  du  genou,  mais  que  l’articulation  a  retrouvé  un  fonc¬ 
tionnement  intégral,  et  ceci,  malgré  l’aspect  inflammatoire  que 
présentait  la  synoviale  de  nouvelle  formation  qui  s’était  recon¬ 
stituée  autour  de  la  rotule  ou  le  feuillet  de  revêtement  des  liga¬ 
ments  croisés  qui  avait  été  laissé  en  place  au  cours  de  l’inter¬ 
vention.  11  n’y  avait  néanmoins  dans  l’articulation  aucune  trace 
de  liquide,  et  le  long  espace  de  temps  écoulé  depuis  l’intervention 
semble  bien  indiquer  que  la  guérison  était  définitive.  Sans  être, 
aussi  éloigné  que  celui  de  l’opéré  présenté  par  Albertin  à  la 
Société  de  Chirurgie  de  Lyon,  le  résultat  obtenu  dans  ce  cas  fait 
ressortir  la  valeur  fonctionnelle  de  la  synovectomie  et  montre  le 
parti,  qu’on  en  peut  tirer  dans  le  traitement  de  ces  hydarthroses 
chroniques  avec  poussées  aiguës  indéfiniment  récidivantes. 

Personnellement,  j’ai  eu  recours  encore  quatre  fois  à  cette 
intervention.  Chez  deux-soldats  opérés  en  Orient,  qui  n’ont  cer¬ 
tainement  pas  mis  toute  l’énergie  voulue  pour  mobiliser  leur 
jointure  au  sortir  de  l’appareil  plâtré,  le  genou  est  resté  bloqué  : 
dans  un  cas,  lorsque  le  blessé  est  rentré  en  France,  les  mouve¬ 
ments  ne  dépassaient  guère  10°  d’amplitude  ;  je  n’ai  pu  savoir  ce 
qu’il .  est  devenu.  Dans  l’autre,  les  mouvements  atteignaient 
2S°  environ.  Le  blessé  a  été  réformé  avec  une  incapacité  de 
20  p.  100  :  il  m’a  écrit  récemment  que  le  genou  n’avait  jamais 
plus  grossi  et  qu’il  n’en  souffrait  pas;  à  tout  prendre,  lorsque 
l’affection  est  unilatérale,  ce  résultat  n’est-il  peut-être  pas  |i  dédai¬ 
gner  et  si  la  synovectomie  s’accompagne  d’une  certaine  raideur. 
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du  moins  a-l  elle  l’avantage  de  mettre  fin  à  ces  poussées  aiguës 
indéfiniment  récidivantes  qui  obligent  les  malades  à  interrompre 
si  souvent  leur  travail. 

Dans  un  troisième  cas  opéré  il  y  a  4  mois  environ,  le  résultat 
semble  devoir  être  satisfaisant.  Les  mouvements  ont  déjà  45“ 
d’amplitude.  Ils  gagnent  tous  les  jours  davantage.  L’atrophie' 
était  énorme,  mais  actuellement  le  genou  reprend  chaque  jour  de 
la  force,  et  je  ne  doute  pas  que  bientôt  ce  résultat  ne  s’améliore 
encore,  ce  qui  permettra  d’opérer  l’autre  genou  qui  est  également 
le  siège  d’une  hydarthrose  avec  poussées  continuelles. 

Le  quatrième  cas  est  tout  à  fait  récent  et  l’on  ne  peut  en  faire 
encore  état  (1). 

Sans  doute,  chez  ces  différents  synovectomisés,  le  résultat 
est-il  loin  d’avoir  été  aussi  bt^au  que  chez  notre  première  malade. 
A  quoi  sont  dues  ces  dififérences ?  Sont-elles  simplement  le  fait 
d’un  effort  moindre  de  mobilisation  au  début  ou  faut-il  incrimi¬ 
ner  une  prédisposilion  plus  grande  de  certains  malades  à  faire 
des  adhérences  et  de  l’ankylose. 

L’excision  de  ces  synoviales  enflammées  s’accompagne  toujours 
d’un  suintement  sanguin  abondant,  el  malgré  tout  le  soin  apporté 
à  l’hémostase,  il  est  certains  Qpérés  chez  lesquels,  après  la  syno¬ 
vectomie,  il  se  forme  un  hématome  intra-aiticulaire  qui  inter¬ 
vient  peut-être  dans  la  genèse  de  ces  raideurs  consécutives. 
Quoi  qu’il  en  soit,  cependant,  de  ces  résultats,  et  ée  sera  ma 
conclusion,  je  puis  dire  que  dans  tous  les  cas  où  je  suis  intervenu 
je  n’ai  jamais  regretté  de  l'avoir  fait,  car  il  y  avait  des  lésions 
synoviales  telles  qu’on  avait  l’impression  nette  que  celles-ci  n’au¬ 
raient  jamais  rétrocédé  avec  les  moyens  habituels  qui  avaient 
d’ailleurs  toujours  été  longtemps  essayés  chez  ces  malades  et  que 
seule  l’excision  de  la  synoviale  pouvait  mettre  un  terme  à  ces 
poussées  récidivantes  d’hydarthrose. 

Tous  ces  malades,  sauf  le  dernier,  ont  été  opérés  par  de  larges 
arthrotomies  avec  section  du  tendon  rotulien. 

Peut-être,  en  perfectionnant  la  technique  et  en  ayant  recours  à 
des  procédés  d’arthrotomie  qui  permettent  une  mobilisation  plus 
précoce  (arthrotomie  par  double  incision  latérale,  arthrotomie  par 
désinsertion  de  la  tubérosité  du  tibia  Ou  même  arthrotomie  trans¬ 
versale  transrotulienne),  arrivera-t  on  à  obtenir  plus  sûrement  la 

(1)  L’examen  histologique  fait  par  mon  ami  le  D''  Santy,  a  montré,  dans 
ce  cas,  l’existence  de  follicules  tuberculeux  tout  à  fait  caractéristiques.  Les 
suites  immédiates  ont  été  très  simples  et  le  résultat  semble  devoir  être  très 
satisfaisant.  Actuellement,  h  s  mouvements  atteignent  déjà  30»  environ.  Le 
blessé  est  soumis  à  une  héliothérapie  régulière  elle  genou  se  débloque  rapi¬ 
dement. 
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guérison  de  l’hydarthrose  tout  en  conservant  à  l’articulation  ses 
mouvements,  ce  qui  est  le  but  vers  lequel  doivent  tendre  nos 
efforts. 


Résultats  <^e  36  transfusions  du  sang  chez  des  shockés  de  guerre, 

pat  MM.  LACOSTE,  LARTIGAUT  et  R.  PICQUÉ, 
de  l’Ambulance  3/18. 

I.  —  Considérations  générales. 

Nous  vous  exprimions,  il  y  a  quelques  mois,  nos  impréssions 
sur  les  indications  de  la  transfusion  du  sang  chez  les  shockés  : 
nous  vous  apportons  tardivement  les  résultats  de  nos  36  obser¬ 
vations,  dont  le  détail,  faute  de  pouvoir  trouver  place  dans  les 
Bulletins,  paraîtra  dans  le  mémoire  de  l’un  de  nous. 

L’efficacité  de  la  transfusion  du  sang  chez  les  shockés  hémor¬ 
ragiques  n’est  sérieusement  discutée  par  pensonne.  Mais  cette 
méthode  a  pu  paraître  à  certains  coûteuse  et  superflue,  eu  égard 
aux  bons  résultats  de  la  sérothérapie  dont  le  matériel  s’est  enri¬ 
chi  sans  cesse  au  cours  de  la  guerre.  Or,  à  côté  des  faits  nom¬ 
breux  oü  les  thérapeutiques  banales  suffisent  à  dissiper  l’état  de 
shock,  il  en  est  d’autres  où,  après  une  amélioration  transitoire 
par  la  sérothérapie,  la  transfusion  se  montre  seule  capable  de 
déclancher  le  relèvement  définitif  de  l’état  général. 

C’est  au  déterminisme  de  ces  faits  que  nous  nous  sommes 
appliqué,  principalement  par  une  étude  oscillométrique  attentive 
permettant  de  définir  le  moment  de  la  transfusion,  chez  des  blessés 
soumis  par  ailleurs  aux  injections  répétées  de  sérum  avec  adré¬ 
naline,  caféine,  huile  camphrée  sous-cutanée  ou  intraveineuse 
suivant  les  cas.  (Nous  n’avons  pas  eu  le  loisir  d’utiliser  le  sérum 
gommé.) 

Il  n’est  pas  toujours  aisé  de  déterminer  si  un  blessé  de  guerre 
a  abondamment  saigné  ou  non.  Parfois  le  diagnostic  s’impose, 
quand  à  l’évidipnce  du  dégât  anatomique  s’ajoute  la  gravité  du 
syndrome  général.  Mais,  pour  la  production  de  ce  dernier,  com¬ 
bien  de  facteur^  en  sus  de  la  perte  de  sang  :  douleur,  refroidisse¬ 
ment,  toxi-infection.  D’où  la  recherche  nécessaire,  sinon  de  cri¬ 
tères,  du  moins  de  signes  d’une  objectivité  suffisante  pour  guider 
efficacement  la  décision  thérapeutique. 

Nous  n’avons  pas  été  en  mesure  d’étudier  la  densité  du  sang, 
dont  Richet  a  préconisé  la  recherche.  Mais  nous  avons  procédé  à 
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la  numération  globulaire  d’après  Depage  et  Govaerts  et  nons 
avons  surtout  étudié  la  tension  artérielle  à  l’aide  de  l’oscillomètre 
de  Pachon. 

1°  Données  hémaiologiques. 

Nous  avons  pu,  en  nous  plaçant  dans  les  conditions  de  temps  et 
de  lésions  anatomiques  requises  par  MM.  Depage  et  Govaerts, 
observer  hématologiquernent  13  blessés  hémorragiques.  Parmi 
ces  13  blessés,  8  présentaient  une  diminution  des  hématies  con¬ 
sidérée  par  ces  auteurs  comme  symptomatique  d’un  état  hémor¬ 
ragique  grave  et  au-dessus  des  ressources  de  la  thérapeutique 
ordinaire.  Comme  on  peut  le  voir  par  la  lecture  des  observations, 
ces, blessés  présentaient  en  même  temps  des  symptômes  cliniques 
extrêmement  accusés  d’anémie  aiguë  post-hémorragique  grave. 

En  voici  le  résumé  : 


Soit  une  mortalité  de  62,5  p.  100,  réduite  à  25  p.  100  si  l’on 
extrait  3  cas  de  mort  par  infection  aux  12%  3«  et  €=  jours;  en  effet, 
ces  blessés,  ayant  survécu  plus  de  24  heures  après  transfusion  à 
des  hémorragies  cliniquement  graves  et  hématologiquernent  con¬ 
firmées,  doivent,  si  l’on  admet  les  conclusions  de  Jeanbrau,  rester 
à  l’actif  de  la  méthode. 

Par  contre,  dans  cette  série  de  13  blessés,  il  en  est  5,  chez  les¬ 
quels  le  syndrome  hémorragique  était  au  moins  aussi  net  et  aussi 
alarmant,  mais  chez  lesquels  on  ne  notait  pas  de  diminution 
appréciable  du  nombre  des  hématies. 
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Soit  une  mortalité  de  20  p.  100,  réduite  à  0  si  l’on  extrait, 
comme  ci-dessus,  1  cas  de  mort  par  infection  au  2*  jour. 


Deux  faits  importants  semblent  résulter  dejce  que  nous  avons 
observé  ;  , 

1°  Chez  les  blessés  qui  ont  manifestement  saigné,  la  diminution 
du  chiffre  des  hématies,  dans  les  conditions  où  se  sont  placés 
MM.  Depage  et  Govaerts  et  dans  les  limites  qu’ils  ont  indiquées, 
coïncide /avec  la  gravité  du  syndrome  hémorragique,  dans  pres¬ 
que  les  deux  tiers,  des  cas. 

2°  Par  contre,  dans  plus  d’un  tiers  des  cas,  où  l’intensité  du 
syndrome  hémorragique  est  tout  aussi  marquée  et  aussi  mena¬ 
çante,  on  constate  le  maintien  des  hématies  à  un  chiffre  normal 
ou  très  voisin  de  la  normale. 

Pratiquement  donc,  en  présence  d’un  blessé  cliniquement  hé¬ 
morragique,  il  est  bon  de  procéder  à  la  numération  globulaire. 
Dans  les  cas  où  la  diminution  atteint  les  limites  considérées  par 
MM.  Depage  et  Govaerts  comme  alaripantes,  le  chirurgien  a  une 
raison  de  plus  pour  transfuser.  Mais  il  ne  faudrait  pas  évidem¬ 
ment  conclure  que  le  maintien,  au  cours  des  premières  heures, 
du  nombre  des  hématies  à  un  chiffre  normal  ou  voisin  de  la  nor¬ 
male  suffise  à  faire  rejeter  la  transfusion  et  permette  de  com_pter 
sur  une  action  favorable  du  sérum.  Dans  plus  d’un  tiers  des  cas, 
il  y  a  discordance  entre  le  critère  hèmatologique  et  la  gravité  des 
phénomènes  d’anémie  aiguë.  Aussi  n’est;ce  pas  sur  le  seul  ré¬ 
sultat  de  la  numération  globulaire  que  doit  se  baser  l’indication 
de  la  transfusion,  mais  plutôt  sur  l’étude  de  la  tension  artérielle. 

2“  Données  oscillométriques . 

En  effet,  si  une  perte  de  sang  n’est  pas  seulement  grave  par  son 
abondance,  elle  l’est  surtout  par  l’importance  des  facteurs  para¬ 
lysant  la  réaction  de  l’organisme  et  conduisant  à  l’hypotension. 
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Notre  camarade  Delaunay  a  mis  clairement  en  évidence  ce  point 
de  la  physiopathologie  des  hémorragies.  Vous  savez  que  ce  phy¬ 
siologiste  distingue  :  les  hémorragies  compensées  et  les  hémor¬ 
ragies  non  compensées. 

Les  premières,  caractérisées  par  le  maintien  ou  l’ahaissement 
léger  et  temporaire  ou  même  l’élévation  de  la  pression  artérielle, 
correspondent  à  des  pertes  de  sang  moyennes  ou  faibles,  qui  se 
sont  effectuées  sans  brusquerie.  Les  hémorragies  non  compen¬ 
sées,  au  contraire,  s’accompagnent  d’une  baisse  notable  et  pro¬ 
gressive  de  la  pression  artérielle,  sans  tendance  au  relèvement. 
Ce  sont  en  général  des  hémorragies  abondantes  et  rapides  ;  «elles 
sont  infiniment  plus  graves  que  les  précédentes,  immédiatement 
et  secondairement. 

On  conçcrit  d’ailleurs,  comme  le  fait  remarquer  Delaunay, 
qu’une  hémorragie  compensée  puisse  se  décompenser  si  elle  n’est 
pas  traitée,  et  qu’inversement  une  hémorragie  non  compensée 
convenablement  traitée  puisse  évoluer  favorablement. 

La  non-compensation  d’une  hémorragie  peut  être  immédiate.  Il 
est  démontré  expérimentàlement,  en  effet,  qu’à  condition  d’être 
abondante  et  brusque,  une  perte  de  sang  s’accompagne  immédia¬ 
tement  d’hypotension  grave.  C’est  à  des  hémorragies  de  cet  ordre 
que  succombent,  sur  le  champ  de  bataille  même,  de  nombreux 
blessés  atteints  de  grosses  lésions  vasculaires. 

Il  n’est  pas  douteux  que  le  mécanisme  de  la'non-compensation 
de  la  plupart  des  hémorragies  observées  à  l'ambulance  d’intrans¬ 
portables  ou  au  P.  C.  A.  soit  plus  complexe;  cette  non-compensa¬ 
tion  ne  saurait  être  attribuée  au  seul  phénomène  :  spoliation  san¬ 
guine,  envisagé  isolément  pour  ainsi  dire. 

A  la-suite  d’une  hémorragie  d’abondance  et  de  vitesse  moyennes, 
on  sait  que  l’organisme  lutte  contre  l’hypotension  qui  tend  à  se 
produire,  du  fait  de  la  réduction  de  la  masse  sanguine,  par  une 
vaso-constriction  notable,  conformément  à  la  loi  de  l’adaptation 
du  contenant  au  contenu.  Expérimentalement,  les  résultats  de 
Delaunay  confirment  ces  faits  que  les  recherches  de  Marey  et  de 
Pachon  avaient  mis  en  lumière.  Cliniquement,  Delaunay,  mesu¬ 
rant  la  pression  au  cours  de  saignées  de  300  à  730  grammes  chez 
l’homme,  a  constaté  le  plus  souvent  une  augmentation  de  la 
maxima  et  de  la  minima. 

Ce  processus  de  défense  de  l’organisme  est  dû  à  l’active  mise  en 
jeu  des  centres  vaso-constricteurs.  Ceux-ci  sont  susceptibles  de  se 
maintenir  dans  celte  activité  pendant  un  certain  temps  et  d’assu¬ 
rer  ainsi  la  continuité  de  la  circulation  artérielle.  Mais,  à  cette 
phase  d’hyperactivité  compensatrice  fait  suite  nécessairement  une 
phase  d’hypo-excitabilité  par  fatigue  et  épuisement.  J.  D.  Pilcher 
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et  Sollmann,  cités  par  Delaunay,  considèrent  à  ce  point  de  vue 
trois  états  successifs  des  centres  vaso-constricteurs  :  excitation, 
dépression,  paralysie.  ,Au  maintien  initial  de  la  pression  ou  à 
l’hypertension  du  début  succède  l’hypotension.  L’hémorragie  est 
dès  lors  décompensée. 

Si  nous  transportons  ces  données  physiologiques  dans  le 
domaine  de  la  clinique,  nous  nous  expliquons  à  merveille  com¬ 
ment  beaucoup  de  blessés  peuvent,  même  après  une  hémorragie 
d’abondance  moyenne,  nous  parvenir  dans  un  état  absolument 
alarmant.  Chez  eux,  en  effet,  contrairement  à  la  plupart  des 
hémorragiques  du  temps  de  paix,  sont  réunis  de  nombreux  fac¬ 
teurs  qui  agissent  dans  te  même  sens  que  la  spoliation  sanguine, 
qui  tendent  en  un  mot  vers  l’hypotension.  Le  froid,  l’anxiété,  la 
dépression  nerveuse,  la  brusquerie  de  l’excitation  traumatique,  la 
douleur,  la  longueur  du  transport  et  ses  difficultés,  parfois  l’acte 
opératoire  surajouté  sont,  au  même  titre  que  l’hémorragie,  des 
excitateurs  des  centres  vaso-constricteurs.  On  conçoit  com¬ 
ment  ces  sollicitations  multiples  ont  pour  effet  de  contribuer 
puissamment  à  l’épuisement  ultérieur  de  ces  centres  et  de  favo¬ 
riser  singulièrement  l'hypotension  vasculaire  résultant  de  cette 
défaillance. 

Dans  d’autres  cas,  dont  nous  en  avons  cité  un,  c’est  sous  les 
yeux  mêmes  du  chirurgien  qu’un  blessé,  arrivé  dans  un  état  rela¬ 
tivement  satisfaisant,  tombe  subitement  en  décompensalion,  à 
l’occasion  de  l’ablation  du  pansement. 

L’hypotension,  une  fois  réalisée,  s’aggrave.  Le  cœur  mal  nourri, 
mal  irrigué  se  contracte  mal  et  faiblit  de  plus  en  plus.  La  réduc¬ 
tion  de  la  circulation  trouble  profondément  les  échanges  cellu¬ 
laires,  et  l’aboutissant  de  cet  état  est  ce  que  Delaunay  appelle  une 
véritable  auto-intoxication  anémique  de  la  totalité  de  l’organisme, 
aggravée,  comme  nous  l’ont  appris  MM.  Quénu  et  Delbet,  parla 
résorption  des  produits  toxiques  nés  dans  les  masses  muscu¬ 
laires  broyées  du  foyer  traumatique. 

Si  nous  ajoutons  que  tous  ces  facteurs  ont  pu  agir  généralement 
pendant  plusieurs  heures  en  raison  du  retard  apporté  au  traite¬ 
ment  du  fait  des  conditions  de  la  lutte,  nous  comprendrons  aisé¬ 
ment  pourquoi  les  hémorragies  de  guerre  revêtent  souvent  un 
caractère  d’exceptionnelle  gravité  et  combien  difficile  est  le  par¬ 
tage  entre  le  shock  hémorragique  et  le  shock  nerveux  pur. 

Deux  faits  résultent  des  considération^  qui  précèdent  : 

1»  La  notion  qu’en  pratique  il  y  a,  à  côté  des  hémorragies  immé¬ 
diatement  graves,  des  états  hémorragiques  qui  s’aggravent  pro¬ 
gressivement  et  parfois  lentement,  sans  qu’ils  impliquent  néces¬ 
sairement  une  grosse  perle  de  sang  initiale; 
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2"  L’im;^ortance  de  l’étude  de  la  tensioa  artérielle  pour  l’appré- 
ciatioa  de  la  gravité  et  du  sens  de  l’évolution  des  accidents  post- 
hémorragiques. 

L’oscillomèlre  de  Pachon  nous  en  a  fourni  le  moyen. 

II.  —  Résultats. 

Notre  ambulanqe  a  reçu,  en  onze  mois,  environ  1.600  blessés 
intransportables  et,  pour  le  plus  grand  nombre,  d’une  gravité 
souvent  inconnue  dans  les  centres  plus  reculés.  Siir  ce  grand 
nombre  de  blessés,  nous  n’avons  trouvé  que  36  indications  à  la 
transfusion,  dont  33  ont  porté  sur  des  hémorragiques  et  3'Sur 
'des  blessés  shockés  non  hémorragiques. 

D’ailleurs,  les  indications  sont  d’autant  plus  fréquentes  que, 
plus  rapproché  de  l’action,  on  observe  des  blessés  plus  récents, 
qu’une  évacuation  plus  lointaine  eût  amenés  à  l’ambulance  ou 
morts  ou  mourants,  inaptes  à  la  transfusion  comme  à  l’opération. 

Ainsi,  à  Moyenneville,  sur  200  blessés  nous  avons  pratiqué 
10  transfusions;  à  ’Vérberie,  nous  n’avons  transfusé  que  13  blessés 
sur  900.  Dans  le  premier  cas,  nous  fonctionnions  à  8  kilomètres 
des  lignes;  dans  le  deuxième  cas,  les  conditions  delà  bataille  nous' 
avaient  reporté  à  plus  de  30  kilomètres. 

Ces  différences  statistiques  s’expliquent  évidemment  par  ce  fait 
que  de  nombreux  blessés,  justiciables  de  la  transfusion,  dispa¬ 
raissent  entre  le  10®  et  le  23®  kilomètre  et  que,  pour  les  hémor¬ 
ragiques  plus  que  pour  les  autres  blessés,  l’action  du  chirurgien 
doit  être  le  plus  précoce  possible. 

Il  n’en  reste  pas  moins,  comme  nous  le  démontrerons  plus  loin, 
qu’une  méthode  rigoureuse  dans  la  recherche  des  indications  de 
la  transfusion  permet  d’éviter  cette  dépense  de  sang  chez  un 
grand  nombre  de  blessés  graves  qui  guérissent  par  dés  moyens 
plus  simples  et  de  réserver  ce  moyen  thérapeutique  à  ceux  qui 
sont  manifestement  au-dessus  de  l’action  des  agents  habituelle¬ 
ment  employés. 

En  effet,  tantôt  la  gravité  du  syndrome  de  décompensatioo 
force  la  main  :  il  faut  transfuser  d’emblée  et  opérer  après  relève¬ 
ment  de  l’état  général  :  ces  transfusions  préopératoires  sont  les 
plus  rares  dans  notre  statistique.  Tantôt,  à  un  moindre  degré,  la 
dépression  générale  permet  une  intervention  immédiate  décisive  ; 
alors,  celle-ci  effectuée,  liberté  est  d’observer  l’évolution  de  la 
tension  et  d’en  tirer  les  indications  d’une  tranfusion  post-opéra¬ 
toire  soit  immédiate,  soit  retardée,  après  épuisement  des  théra¬ 
peutiques  ordinaires.  Ces  faits,  les  plus  nombreux  dans  notre 
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staüListique,  sont  de  la  plus  haute  importance  en  tant  qu’apportant 
la  démonstration  pour  ainsi  dire  expérimentale,  en  cas  de  survie, 
de  l’efficacité  de  la  transfusion  et  de  sa  supériorité  sur  la  séro¬ 
thérapie. 

A.  —  Transfusions  ‘préopératoires  [shock  hémorragique  grave). 

Il  s'agit  d’agonisants,  déprimés  ou  agités,  sans  pouls  et  sans 
tension  ;  pas  d’oscillations  au  bras  (obs.  1, 2,  4, 5,6, 7);  très  faibles 
(obs.  3). 

L’hémorragie  a  été  contenue  ou  non  par  un  garrot  ;  quoi  qu’il 
en  soit,  elle  est  au  stade  de  décompensation. 

Ce  sont  ces  blessés  insensibles  aux  sérums  artificiels  et  autres 
médications,  qui,  au  début  de  la  campagne,  mouraient  sous  nos 
yeux  impuissants. 

Une  transfusion  immédiate  en  vivifie  certains,  comme  nos 
observations  le  montrent.  Mais  alors  se  pose  délicate  la  question 
du  moment  de  l'intervention  différée.  Habituellement,  on  attend 
l’heure  où  le  shock  s’est  dissipé  ;  mais,  pendant  ce  t^mps,  l’infec¬ 
tion  a  gagné  du  terrain  ;  or  elle  est  terrible  chez  les, saignés.  Aussi 
nous  sommes-nous  effofbés  de  discerner  les  cas  où  l’intervention, 
pouvait  suivre  immédiatement  la  transfusion  et  nous  apportons 
des  succès. 

Quoi  qu’il  en  sojt  de  l’analyse  des  observations,  nous  concluons  : 

Dans  les  cas  où  la  gravité  du  syndrome  hémorragique  a  imposé 
la  transfusion  première,  l’intervention  seconde  immédiate,  sans 
attendre  une  démonstration  évidente  du  relèvement  de  la  tension, 
ne  peut  être  tentée  avec  chances  de  succès  que  si,  chez  des  blessés 
récents,  il  s’agit  d’une  opération  simple  et  instantanée  (telles  les 
exérèses  autour  du  genou). 

Dès  que  l’heure  de  la  blessure  s’éloigne  et  que  la  complexité  du 
foyer  s’accroît  (lésions  de  la  racine  du  membre  inférieur,  fracas 
bilatéraux),  la  gravité  du  shock  opératoire  devant  s’ajouter  à  celle 
du  trauma  lui-même,  il  faut  attendre  un  relèvement  manifeste  de 
l’état  général  basé  sur  l’étude  suivie  de  la  pression  artérielle. 
Mais  alors,  le  danger  microbien  croissant  d’heure  en  heure,'  les 
méthodes  de  fixation  des  plaies  peuvent  intervenir  comme  pis 
aller  pour  retarder  l’explosion  de  l’infection  et  en  atténuer  tem¬ 
porairement  la  gravité. 

Rien  n’est  plus  délicat  que  l’observation  de  ces  blessés  et  plus 
angoissant  que  le  choix  du  moment,  qui  doit  tenir  le  chirurgien 
incessamment  en  baleine.  Transporté  dans  le  cadre  tragique  de 
l’ambulance  d’intransportables  ou  du  poste  chirurgical  avancé,. 
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on  conçoit  la  puissance  d’organisation  que  nécessite  l’obser¬ 
vation  attentive  des  shocks  combinée  à  la  pratique  continue  des 
interventions  les  plus  variées.  Nous  y  reviendrons. 

Obs,  1.  —  Lem...  (René),  caporal  au  369®  régiment  d’infanterie, 
blessé  le  6  mai  1918,  à  4  heures;  entré  à  l’ambulance  à 9  h.  30  (5®  heure). 
—  Fracas  de  la  jambe  gauche,  garrot.  Etat  de  shock  hémorragique 
intense,  pouls  radial  imperceptible,  carotidien  150,  faux  pas  du  cœur. 
Faciès  cireux.  Muqueuses  décolorées.  Subconscience.  Pas  d’oscillations. 
Globules  rouges  :  4.134.000. 

Transfusion  d’urgence  de  800  cent,  cubes  de  sang,  La  conscience 
reparaît  avec  la  loquacité.  Le  pouls  deviënt  perceptible. 

Désarticulation  du  genou  et  suture  primitive  en  7  minutes.  Après 
l’intervention  ;  mx.  %\mn.  6;  indice  oscillométrique  1  1/2.  Suites  nor¬ 
males. 

Le  21  mai  1918,  le  blessé  est  évacué  guéri. 

B.  —  Transfusions  post-opératoires  immédiates. 

Mais  il  est  des  régions  où,  l’hémostase  provisoire  par  le  garrot 
étant  impossible  (tête  [et  cou,  tronc,  racine  des  membres),  l’opé¬ 
ration  première  s’impose  inéluctable. 

Alors,  la  transfusion  seconde  intervient  pour  relever  l’état 
général  de  blessés  qui,  jadis,  mouraient  de  shock  traumatique 
et  opératoire  surajoutés  (obs.  8,  9). 

La  transfusion  étend  ainsi  les  indications  de  l’intervention  à 
des  blessés  qu’autrefois  l’on  n’aurait  pas  osé  aborder. 

Certaines  de  nos  observations  montrent  cependant  qu’il  y  a 
une  limite  à  cette  extension  :  soit  du  fait  du  degré  des  lésions 
(obs.  li,  13,  fracas  bilatéraux  des  cuisses),  soit  du  fait  de  leur 
ancienneté  ayant  abouti  à  une  décompensation  irrémédiable 
(obs.  14,  fracas  du  bras  à  la  26®  heure). 

A  côté  de  ces  transfusions  post-opératoires  imposées,  nous  avons 
aussi  opéré  avant  transfusion  des  blessés  chez  lesquels  l’hémostase 
provisoire  était  pourtant  assurée  (fracas  de  jambes,  par  exemple). 
Nous  pensions  ainsi  nous  rapprocher  de  l’idéal  en  n’injectant  le 
sang  qu’après  avoir  réglé  la  situation  locale  et  prévenu  toute  nou¬ 
velle  cause  de  spoliation  sanguine.  Mais  il  faut  réserver  cette 
technique  à  des  blessés  récents,  shockés  mais  non  décompensés, 
justiciables  d’une  exérèse  rapide  et  simple  (membre  supérieur, 
membre  inférieur  jusqu’au  genou,  la  cuisse  toujours  plus  grave) 
(obs.  9,  fracas  du  bras). 

Obs.  8.  —  M...  (Georges),  du  H8®  régiment  d’artillerie  lourde,  blessé 
le  3  novembre  1917,  à  16  heures;  eniré  à  l’ambulance  à  17  h.  30.  — 
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État  d’agitation  très  marqué,  pâleur  prononcée  de  la  face  et  des 
muqueuses,  pouls  filant  et  intermittent.  Max.,  il;  min.,  9,6.'  Indice 
oscillométrique  1.  Relâchement  des  sphincters. 

Perforation  incomplète  par  balle  de  l’hémithorax  fauche,  libre  dans 
le  sinus  costo-diaphragmatique  gauche.  Signes  de  gros  hémothorax. 

Intervention.' —  Volet  de  Delorme  et  évacuation  d’un  énorme  hémo¬ 
thorax  s’écoulant  en  geyser.  Suture  de  la  plaie  pulmonaire.  Extraction 
du  projectile,  suture  primitive  totale.  Après  l’intervention,  la  tension 
tombe;  oscillations  très  faibles  à  8.  L’état  du  blessé  est  alarmant; 
l’énorme  perte  de  sang  impose  laAransfusion  post-opératoire. 

Transmsion  de  500  cent,  cubes  de  sang.  Le  blessé  reprend  immédia¬ 
tement  conscience,  s’agitè,  manifeste  de  la  douleur.  La  tension  remonte 
dans  la  nuit.  Suites  normales.  Guérison.  Evacué  le  29  janvier. 

Obs.  9.  —  V...,  blessé  le  ^7  avril  1918,  à  14  heures;  entré 
3  h.  30  minutes  après  sa  blessure.  Cet  homme  porte.une  éraflure  super¬ 
ficielle  du  cuir  chevelu,  et  une  plaie  avec  éclat  superficiellement  inclus 
dans  la  région  du  coude  gauche.  Il  est  atteint  en  outre  d’un  gros  fracas 
comminutif  de  l’humérus  droit  â  la  partie  moyenne,  avec  orifice 
d’entrée  sous-clavicqlaire.  Garrot  insuffisant,  pansement  largement 
traversé  de  sang,  pâleur  et  agitation.  Pouls  à  120,  U'ès  mou.  Très  faibles 
oscillations  à  6.  Pendant  l’examen,  on  injecte  250  cent,  cubes  de  sérum 
intraveineux  et  10  cent,  cubes  d’huile  camphrée. 

Amputation  intradeltoïdienne  du  bras  droit.  Pansement  à  plat.  Débri- 
dement  et  résection  des  tissus  contus  au  niveau  des  plaies  crânienne 
et  antibrachiale  gauche  où  un  petit  éclat  est  extrait. 

Immédiatement,  transfusion  de  800  cent,  cubes  de  sang  veineux 
citraté.  Le  blessé  se  remonte  progressivement  et  guérit  sans  incident. 

G.  —  Transfusions  post-opératoires  retardées. 

Ici  il  s’agit  d’hémorragiques  avérés,  mais  encore  compensés 
grâce  à  une  observation  précoce  au  poste  avancé. 

Ils  sont  donc  en  mesure  de  subir  d’emblée  l’intervention 
idéale  :  c’est  l’immense  avantage  de  la  chirurgie  de  l’avant  de 
'pouvoir  surprendre  l’hémorragique  avant  décompensation  et  régler 
la  situation  locale  avant  l’infection. 

Car,  à  partir  de  ce  moment,  sûr  du  foyer  traumatique,  l’obser¬ 
vation  attentive  de  l’état  général  avec  étude  suivie  de  la  pression 
artérielle  va  permettre  de  doser  la  réaction  de  l’organisme  au 
shock  sous  l’influence  des  médications  générales  instituées  après 
l’intervention  curative. 

Certains  blessés  se  remontent  vite  et  définitivement,  sortant 
ainsi  du  cadre  de  notre  étude. 

•  Les  autres,  sous  l’influence  des  sérums  artificiels,  huile  cam¬ 
phrée,  caféine,  etc. ,  se  remontent  temporairement,  puis  retombent  ; 
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la  transfusion,  intervenant  à  l’heure  où  les  médications  premières 
sont  devenues  inefficaces,  sauve  certains. 

D’autres  enfin  ne  réagissent  pas  aux  sérums  et  montrent  une 
baisse  progressive  de  la  tension  artérielle,  avec  diminution  des 
pressions  maxima  et  minima,  abaissement  de  l’indice  oscillomé- 
trique,  réduction  de  la  pression  différpntielle  et  de  la  surface 
oscillométrique.  La  transfusion  s’impose  san§,tarder. 

Ces  signes  de  pression  artérielle  évoluent  d’ailleurs  parallèle¬ 
ment  avec  ceux  provenant  du  pouls  et  de  l’état  général  :  accélé¬ 
ration  du  pouls,  refroidissement,  agitation.  , 

Mais  la  précision  des  données  oscillométriques  objective  en 
quelque  sorte  l’aggravation,  en  même  temps  qu’elle  permet  de 
doser  l’ef  ficacité  des  médications  ordinaires  et  de  déterminer,  par 
suite,  le  moment  la  transfusion. 

Armé  de  celle  médication  héroïque,  le  chirurgien  peut  tenter 
des  exérèses  plus  précoces'et  plus  larges,  reculantainsi  àl’extrême 
les  limites  de  l’opérabilité,  et  appliquant  à  temps  la  transfusion  à 
des  blessés  sauvés  de  l’hémorragie  et  de  l’infection. 


Obs.  24.  —  Rov...,  blessé  le  7  août  1918,  entre  à  l’ambulance  3  heures 
après  sa  blessure.  —  Cet  homme  a  été  atteint  d’un  gros  éclat*>d’obus 
qui,  suivant  un  trajet  tangentiet,  a  déterminé  une  large  plaie  de  l’hypo- 
condre  droit  avec  rupture  du  foie  et  gros  fracas  costal,  et  un  gros 
séton  des  parties  molles  de  la  face  postérieure  du  bras  droit  à  sa  partie 
moyenne.  Le  blessé  est  extrêmement  pâle  et  angoissé;  soif  ardente. 
Pouls  à  104,  assez  bien  frappé  :  mx.,  Sr-.-mn.,  5.  Indice,  1  1/2.  Inter- 
venlion  immédiate  (Lacoste,  Perrier,  M"'  Roche).  Débridement  de  la 
plaie  thoracique,  résection  sur  10  centimètres  des  côtes  11  et  12  large¬ 
ment  fracturées.  Evacuation  d’un  volumineux  hémothorax.  Le  dia¬ 
phragme  est  largement  déchiré;  au  dessous  de  lui,  large  plaie  de  la 
face  convexe  du  foie,  qui  saigne  abondamment.  Suture  en  masse  du 
foie  et  du  diaphragme.  Suture  de  la  paroi.  Mise  à  plat  du  séton  brachial; 
résection  rapide  des  tissus  contus,  fixation  au  liquide  de  Bouchon. 

Immédiatement,  sérum  intraveineux  :  500  cent,  cubes.  Huile  cam¬ 
phrée,,  40  cent,  cubes.  A  20  heures,  1  h.  1/2  après  l’opération,  la 
tension  est  bonne;  mais,  à  21  h.  35,  chute  impressionnante;  une  injec¬ 
tion  de  500  cent,  cubes  de  sérum  intraVeineux  remonte  la  tension  qui 
se  maintient  à  peu  près  stationnaire  pendant  la  plus  grande  partie  de 
la  nuit.  A  4  h.  35,  le  8,  l’état  est  redevenu  très  grave.  , Pouls  carp-r 
tidien  à  160.  Pas  d’oscillations.  Nouvelle  injpction  intraveineuse  de 
503  grammes  de  sérum.  Spartéine,  2  cent,  cubes.  L’état  s’améliore  et 
à  7  h.  30,  pouls  à  148;  tension  :  mx.,  8;  mn.,  6;  indice,  1  l/2.‘  Une 
nouvelle  injection  de  sérund,  à  9  heures,  u’atuéliore  pas  la  situation; 
à  10  heures,  la  tension  est  en  baisse  dans  tous  ses  éléments  ;  mx.,  7; 
mrt.,  3;  indice,  1/2.  Transfusion  de  500  grammes  de  sang  veineux 
citraté  (donneur  :  M"'  Le  Laidier). 
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Amélioration  évidente  et  rapide.  Le  poals  tombe  à  124,  et  à  13  h.  25  : 
mx.,  11;  mn.,  7  l,/2;  indice,  3  1/2.  Cette  amélioration  se  maintient  et 
n’est  pas  influencée  par  une  hémctglobinurie  passagère,  immédiate¬ 
ment  consécutive  à  la  transfusion. 


Guérison  définitive,  malgré  deux  hémorragies  secondaires  sérieuses 
de  la  plaie  thoraco-hépatique  au  12'  et  au  20'  jour. 

D.  —  Shock  traumatique  et  opératoire  combinés. 

Les  blessés  précédents  étaient  essentiellement  des  hémorra¬ 
giques  bien  qu’aussi  des  opérés. 

Les  deux  suivants  sont  surtout  des  opérés,  c’est-à-dire  des 
blessés  n’ayant  pas  présenté  à  l’entrée  de  shock  accentué,  peu 
(obsu  37)  ou  point  d’hémorragie  (obs.  36),  et  dont  l’état  de  shock 
grave  s’est  révélé  seulement  plusieurs  heures  après  une  interven¬ 
tion  longue  ou  sérieuse,  suivie  d’ailleurs  dé  réunion  per  primam  et 
laissant  par  conséquent  hors  de  la  discussion  tout  facteur  d’in¬ 
fection. 

Dans  un  cas  (obs.  36),  c’est  ce  que  l’on  peut  appliquer  du  shock 
opératoire,  sans  que  cette  dénomination  causale  n’éclaire  en  rien 
la  pathogénie.  Dans  l’autre  (obs.  37),  il  y  a  combinaison  de  deux 
éléments,  traumatique  et  opératoire. 

Per...  (obs.  35)  est  le  cas  le  plus  probant  de  l’heureuse  action 
de  la  transfusion  sur  l’évolution  d’un  cas  de  shock  opératoire.  Le 
blessé  présente  9  plaies  des  parties  molles  avec  projectiles  inclus  ; 


1272 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


3  d’entre  elles  ont  même  iméressé  superficiellement  le  squelette  : 
éraflures  du  fémur  et  du  calcanéum  gauches  et  plaie  de  l’articu¬ 
lation  métacaiqio-p'halangienne  droite,  ce  que  l’intervention  seule 
peut  révéler.  Le  shock  est  modéré.  Une  intervention  idéale  : 
extraction  des  projectiles,  résection  des  tissus  contus  et  suture 
partielle,  pare  à  l’infection.  Mais,  10  heures  après,  l’hypotension 
est  manifeste  et  la  mort  menace.  Notre  aide,  le  médecin  aide- 
major  Conrozier,  donne  aussitôt  500  grammes  de  son  sang  et 
sauve  son  opéré,  dont  les  plaies  se  réunissent  per  primam. 

C’est  là  un  cas  remarquable  de  guérison  par  la  transfusion, 
chez  un  blessé  ni  hémorragique  ni  infecté,  d’un  shock  surtout 
accusé  par  l’opération.  D’ailleurs,  l’évolution  de  la  tension  après 
la  transfusion  se  montre  remarquable  et  dilférente  ici  de  ce  qu’on 
observe  habituellement  chez  les  hémorragiques.  Chez  les  hémor¬ 
ragiques,  le  pouls  diminue  notablement  de  fréquence  et  l’indice 
oscillométrique  se  hausse  sensiblement  dès  la  transfusion.  Ici,  le 
pouls  met  2  heures  pour  passer  de  136  à  132  et  la  tension  remonte 
de  même  plus  lentement. 

L’observation  37  est  aussi  remarquable  en  ce  qu’elle  offre  une 
sorte  de  transition  entre  les  faits  de  shock  hémorragique  pur  et 
ceux  de  shock  opératoire  favorablement  influencés  par  la  trans¬ 
fusion. 

Le  maréchal  des  logis  Coust...,  atteint  de  fracas  de  l’épaule 
gauche  par  éclat  d’obus  sans  lésion  vasc’ulaire,  a  évidemment 
suinté  de  toute  la  large  surface  de  destruction  ostéo-musculaire 
qu’il  présente.  Il  n’est  pourtant  pas  assez  sh'ocké  pour  que  nous 
n’abordions  pas  aussitôt  unfe  désarticulation  interscapulo-thora- 
cique,  suivie  de  suture  primitive  avec  drainage  de  sûreté.  Mais,  à 
la  10°  heure,  malgré  une  sérothérapie  active,  l’hypotension  est 
extrême  et  l’exitus  menaçant  impose  la  transfusion.  Celle-ci  sauve 
le  blessé.  La  ligne  de  suture  réunit,  non  sans  un  suintement  séro- 
sanguinolent  venant  de  la  large  surface  de  décollement  par  le 
drain  de  sûreté.  Voilà  un  deuxième  cas  remarquable  de  shock 
traumatique  et  opératoire  combiné  relevé  par  la  transfusion. 

Ailleurs,  cette  apparence  de  shock  opératoire  n’est  que  la 
marque  d’une  infection  commençante,  révélée  par  la  vérification 
nécropsique,  et  se  surajoutant  à  des  plaies  multiples,  à  une  inter¬ 
vention  longue  et  retardée  (obs.  34).  La  totalisation  de  ces  fac¬ 
teurs  de  shock  ést  banale. 

Il  est  intéreésant  de  donner  les  raisons  qui  pouvaient  théori¬ 
quement  nous  inciter  à  transfuser  de  tels  blessés. 

L’hypotension  est  couramment  observée  dans  le  shock,  quelle 
que  soit  son  origine;  et  elle  semble  résulter  de  l’immobilisation 
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d’une  notable  partie  de  la  masse  sanguine  dans  les  veines  abdo- 
minales^Il  s’agit,  suivant  l’beureuse  expression  de  Pachon,  d’une 
véritable  hémorragie  intravasculaire.  Il  résulte  de  cette  immobi¬ 
lisation  d’une  importante  quantité  de  sang  une  diminution  pro¬ 
portionnelle  de  la  masse  sanguine  circulante,  qui  entraîne  des 
troubles  profonds  et  menaçants  dans  le  fonctionnement  du  cœur; 
celui-ci  est  exposé  à  se  contracter  à  vide  exactement  comme  dans 
le  cas  d’une  hémorragie  traumatique  importante. 

Donc,  sans  préjuger  de  la  nature  du  shock,  ni  des  causes  pro¬ 
fondes  qui  entraînent  la  réplétion  des  veines  abdominales,  on 
peut  considérer  qu’il  y  a  un  intérêt  sérieux  à  faire  cesser  l’hypo¬ 
tension  menaçante.  On  peut  donc  se  demander  si  la  transfusion, 
en  rétablissant  momentanément  la  masse  circulante,  n’aura  pas 
pour  effet  de  mettre  le  cœur  dans  de  meilleures  conditions  de 
travail  et  ultérieurement  de  favoriser  la  mobilisation  de  la  masse 
stagnante.  Jolyet,  provoquant  une  accumulation  du  sang  veineux 
dans  le  système  porte  par  simple  destruction  du  vide  pleural  chez 
le  chien,  rétablit  par  la  transfusion  la  mobilisation  de  cette  masse 
sanguine. 

En  somme,  nous  tendons  à  reconnaître  à  la  transfusioù  une 
double  indication  :  d’une  part,  le  shock  hémorragique  :  c’est  avéré  ; 
d’autre  part,  certains  cas  de  shock  opératoire,  les  uns  s’ajoutant  à 
une  hémorragie  modérée  dont  ils  peuvent  marquer  le  stade  de 
décompensation,  d’autres  survenant  même  en  dehors  de  toute 
hémorragie  sérieuse.  Ainsi  s’estompent,  dans  la  pratique,  lés 
limites  entre  l’hémorragie  et  le  shock,  les  blessés  de  guerre  tota¬ 
lisant  trop  souvent  les  éléments  multiples  d’un  shock  contre  lequel 
la  transfusion  peut  se  montrer  souveraine. 

Nous  pensons  que  nombre  de  blessés  s’éteignent,  après  des 
interventions  importantes,  faute  de  l’appoint  sauveur  de  la  trans¬ 
fusion,  intervenant  à  temps,  grâce  à  une  observation  méticuleuse 
des  suites  opératoires,  quand  l’insensibilité  aux  seuls  sérums, 
huile  camphrée,  etc.,  a  été  reconnue. 

De  toutes  façons,  c’est  l’étude  systématique  de  la  tension  arté¬ 
rielle  qui  oriente  l’observation  des  shockés  dans  un  sens  favorable 
à  la  précision  et  au  développement  des  indications  de  la  trans¬ 
fusion. 


■Conclusions. 

Plusieurs  faits  que  nous  devons  maintenant  synthétiser  ressor¬ 
tent  clairement  de  la  lecture  de  nos  observations  et  des  courbes 
qui  les  accompagnent. 
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En  premier  lieu,  il  y  a  un  parallélisme  remarquable  entre  les 
données  fournies  par  l’exploration  clinique  et  les  résultats  de  la 
mesure  de  la  tension  sanguine  chez  les  hémorragiques.  L’hypo¬ 
tension  mesure  le  degré  de  la  décompensation  ;  c’est  la  définition 
même  de  celle-ci.  D’autre  part,  il  est  certain  que  l’amélioration 
persistante  de  la  tension  artérielle  indique  une  évolution  favo¬ 
rable  des  accidents  hémorragiques  et  comporte,  en  dehors  de 
l’apparition  de  phénomènes  infectieux  surajoutés,  un  pronostic 
favorable. 

L’oscillométrie  nous  apparaît  donc  comme  une  méthode  de 
diagnostic  et  de  pronostic  de  première  valeur. 

De  même,  au  point  de  vue  thérapeutique,  la  mesure  systéma¬ 
tique  de  la  tension  artérielle  chez  les  shockés  hémorragiques 
nous  a  permis  de  faire  d’intéressantes  constatations  sur  la  valeur 
comparée  des  injections  intraveineuses  de  sérum  isotonique  et 
de  la  transfusion  du  sang.  Nous  avons  pu,  grâce  à  elle,  constater 
très  nettement,  chez  beaucoup  de  blessés  hypotendus,  tes  bons 
effets  du  sérum,  du  réchauffement  et  de  la  médication  toni-car- 
diaque.  Le  relèvement  de  la  tension  et  son  maintien  dûment 
constatés  à  l’oscillomètre  nous  ont  permis,  dans  ces  cas,  d’éviter 
la  transfusion.  Par  coutre,  les  blessés  dont  nous  rapportons  ici  les^ 
observations  ont  pour  caractère  commun  d’avoir  été  insensibles 
à  l’action  du  sérum  ;  chez  eux,  la  tension  s’est  montrée  basse 
d’emblée,  on  bien  elle  a  fléchi  progressivement  malgré  les  injec¬ 
tions  intraveineuses  répétées.  Or,  sous  l’influence  de  la  trans¬ 
fusion  du  sang,  nous  avons  vu  le  plus  souvent  cette  hypotension 
céder  d’une  manière  définitive  et  rapide,  en  même  temps  que 
nous  assistions  à  un  relèvement  frappant  de  l'état  général  jusque- 
là  extrêmement  alarmant. 

L’exploration  cardio-vasculaire  à  l’oscillomètre  de  Pachon  se 
révèle  ainsi  comme  un  moyen  d’appréciation  de  l’activité  des 
agents  thérapeutiques  mis  en  œuvre  contre  les  accidents  post¬ 
hémorragiques. 

Enfin,  nous  attirons  l’attention  sur  l’importance  de  la  mesure 
de  la  tension  artérielle  dans  l’établissement  des  critères  qui  légi¬ 
timeront  la  transfusion  chez  un  blessé  déterminé.  L’évolution  de 
la  tension  artérielle,  jointe  aux  résultats  de  l’exploration  clinique 
générale  des  hémorragiques,  constitue  à  notre  sens  un  des  meil¬ 
leurs  guides  du  chirurgien  pour  déterminer  l’indication  et  fixer 
le  moment  d’une  transfusion. 

D’ailleurs,  présentées  exclusivement  sous  ce  jour,  nos  conclu¬ 
sions  risqueraient  d’être  incomplètes.  En  effet,  nos  déterminations 
ont  été  effectuées  avec  l’appareil  de  Pachon  et,  parlant,  elles  sont 
autre  chose  que  de  simples  mesures  de  pression.  L’oscillomètre, 


SÉANCE  DU  30  JUILLET 


1275 


en  effet,  est  un  sjihygmomanomètre  cfni  permet  de  mesurer  d’une 
façon  précise  les  pressions  maxima  et  minima,  d’après  la  méthode 
des  oscillations  de  Marey;  fiiais,  basés  ou  non  sur  cette  mé¬ 
thode,  il  existe  de  nombreux  sphygmomanomètres. 

C’est  pourquoi,  il  faut  bien  avoir  présent  à  l’esprit  que  l’oscillo- 
mètre  de  Pachon  est  quelque  chose  de  plus  qu'un  sphygmomano- 
mètre.  Il  est  un  explorateur  artériel  ultrasensible  et  constitue  à  ce 
titre  un  instrument  pratique  d’étude  du  pouls  et  de  l’impulsion 
cardiaque,  décelant  l’existence  de  pulsations  imperceptibles  au 
sphygmographe.  Dès  1911,  Pachon  insiste  sur  cette  caractéris¬ 
tique  qu’il  considère  comme  capilale;  son  élève  Léger  (1913)  note, 
dans  sa  thèse,  les  valeurs  de  l'amplitude  des  oscillations  et  Vindice 
oscillométrique,  en  même  temps  que  les  valeurs  des'  pressions 
maxima  et  minima. 

Delaunay  d’une  part.  Billard  d’autre  part  (1917),  ont  insisté  sur 
les  avantages  de  noter  l’amplitude  des  oscillations  aux  divers 
moments  de  l’exploration,  dans  le  but  d’établir  la  courbe  oscillo¬ 
métrique  du  sujet  examiné.  Jeanneney  (th.  Bordeaux,  1919)  vient 
d’étudier,  dans  leur  ensemble,  les  applications  chirurgicales  de 
l’oscillométrie. 

Les  résultats  de  nos  observations  montrent  ce  que  l’on  peut 
obtenir  de  l’oscillomètre  de  Pachon. 

La  notation  de  l’indice  et  la  construction  de  la  courbe  oscillo¬ 
métrique  ont  l’avantage  d’objectiver  les  résultats  de  l’appareil, 
employé  à  la  fois  comme  sphygmomanomètre  et  comme  explora¬ 
teur  artériel.  Il  est  possible  ainsi  d’obtenir  une  série  de  faciès 
comparables  entre  eux,  enregistrant  d’une  manière  définitive  les 
résultats  des  diverses  explorations  et  d’apercevoir  rapidement, 
simplement  et  avec  précision  les  modifications  qui  surviennent 
sous  l’action  des  agenis  thérapeutiques. 

Nous  ne  saurions  trop  insister  sur  la  valeur  de  la  courbe  oscil¬ 
lométrique  et  sa  supériorité  vis-à-vis  de  la  courbe  de  tension 
banale,  telle  qu’on  l’établit  habituellement. 

Celle-ci  ne  note  que  maxima  et  minima,  valeurs  d'une  détermi¬ 
nation  toujours  délicate  ;  en  effet,  mx.  et  iwn.  étant  définies  «  la  pre¬ 
mière  des  oscillations  régulièrement  croissantes  et  décroissantes», 
leur  appréciation  est  fonction  de  l’interprétation  de  l’observa¬ 
teur.  Les  tensions  faibles-risquent  de  rester  sous-estimées,  or  elles 
sont  les  plus  intéressantes  pour  le  clinicien.  La  courbe  de  tension 
_^est  sommaire  et  subjectiver. 

Au  cO'ntraire,  la  courbe  oscillométrique  est  la  représentation 
objective  des  divers  moments  de  l'exploration  artérielle..  Elle  peut 
être  prise  par  un  aide  habitué  :  c’es't  au  chirui^ien  à  qui  on  la 
présente  de  l’interpréter  en  appréciant  maxima  et  minima,  notant 
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l’indice  osc'illom étriqué  et  .observant  l’ampleur  .de  la  surface 
oscillométrique,  tous  éléments  importants.  La  courbe  oscillomé- 
trique  est  complète  et  objective. 

Ainsi,  dans  la  pratique  de  guerre,  le  chirurgien,  incessamment 
attelé  à  la  table  d’opération,  peut  néanmoins  suivre  à  tout  instant 
l’évolution  de  ses  shockés  avant  comme- après  l’intervention.  En 
effet,  qu’une  organisation  convenable  lui  assure,  en  des  salles  de 
réchauffement  parfaites,  une  surveillance  méticuleuse  par  des 
aides  et  infirmières  spécialisés,  il  peut,  d’un  coup  d’œil  jeté  sur 
un  blessé  entre  deux  opérations,  lisant  d’autre  part  la  courbe 
oscillométrique,  juger  du  pronostic  et  décider  de  la  thérapeutique. 

L’usage  de  l’oscillomètre  aura  contribué  à  porter  l’observation 
des  shockés  au  plus  haut  degré  de  précision  et  de  continuité. 


Bougie  demi-rigide  introduite  par  le  vagin  et  enlevée  par  la 
fesse  gauche  après  formation  d'un  abcès  /îstuleux, 

par  M.  ÉD.  SCHWARTZ. 

Je  vous  présente  cette  observation  de  corps  étranger,  que  je 
regarde  comme  tout  à  fait  exceptionnelle,  mes  recherches  et  mes 
lectures  ne  m’ayant  pas  permis  d’en  découvrir  une  semblable. 

M“®  X...,  âgée  de  vingt-neuf  ans,  concierge,  sans  aucun  antécé¬ 
dent  pathologique  notable,  vint  nous  consulter  pour  la  première 
fois  en  septembre  1917  pour  une  tumeur  phlegmoneuse  de  la  fesse 
gauche  qui  se  fîstulisa  et  resta  pour  nous  une  énigme  au  point  de 
vue  diagnostic  pathogénique  jusqu’au  jour  où  l’incision  métho¬ 
dique  nous  permit  d’extraire  de  la  région  de  l’échancrure  scia¬ 
tique  labougiede  36  centimètres  de  longueurque  je  vous  présente 
et  dont  voici  l’histoire  : 

Il  y  a  environ  quinze  ou  seize  mois,  M*"'  X...,  ayant  un  retard  de 
règles  d’une  quinzaine  de  jours  environ,  se  crut  enceinte  et  décida  de  se 
faire  avorter.  Pour  cela  elle  se  livra  elle-même  à  la  manœuvre  suivante 
qu’elle  nous  décrit  très  clairement  : 

«  Le  soir,  dans  la  position  accroupie  ayant  repéré  avec  l’index 
gauche  le  col  de  la  matrice,  elle  introduisit  dans  le  vagin,  puis  dans 
l’utérus  (l’interrogatoire  ne  laisse  aucun  doute  à  ce  sujet)  en  forçant 
un  peu,  dit-elle,  une  bougie  en  gomme  noire  pleine  de  35  centi¬ 
mètres  environ,;  la  bougie  ayant  pénétré  à  fond  une  quinzaine  de 
centimètres  dépassaient  à  la  vulve.  Elle  se  coucha  et  s’endormit. 
Elle  ne  ressentit  aucune  douleur  à  l’introduction  de  la  bougie,  aucune 
douleur  pendant  la  nuit.  Le  lendemain,  elle  ne  la  retrouva  plus, 
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crut  l’avoir  égarée  dans- son  lit,  en  tout  cas  ne  s’en  préoccupa 
nullement.  Elle  n’eut  que  quelques  douleurs  dans  la  cuisse  gauche 
qu’elle  attribua  à  une  chute  qu’elle  avait  faite  une  quinzaine  de  jours 
auparavant  ». 

Ces  douleurs  qui  ont  persisté  jusqu’au  moment  de  son  entrée  dans 
notre  service  étaient  variables,  tantôt  il  s’agissait  d’une  simple  gêne 
des  mouvements,  mais  parfois  aussi  c’étaient  des  crampes  très  vives, 
empêchant  la  marche,  forçant  même  la  malade  à  se  coucher,  irradiant 
tout  le  membre  inférieur  gauche.  De  plus,  pendant  environ  six  mois, 
elle  eut  une  inlerruption  complète  des  règles,  avec  un  peu  de  gêne 
dans  le  bas-ventre,  un  peu  de  ballonnement.  Elle  ne  songea  nullement 
à  la  possibilité  de  la  présence  de  la  bougie  et  ne  s’alarmait  aucunement 
de  l’aménorrhée,  convaincue  qu’elle  n’était  pas  enceinte. 

A  cette  époque,  elle  alla  consulter  notre  collègue  Jean-Louis  Faure, 
se  plaignant  uniquement  de  ses  douleurs  dans  la  cuisse  et  la  fesse 
gauche,  puis  de  son  retard  de  règles.  Elle  fut  examinée,  on  ne  trouva 
aucun  signe  de  grossesse. 

Au  bout  de  six  mois,  alors  que  M““  X...,  étant  à  la  campagne,  souffrait 
toujours  beaucoup  de  sa  soi-disant  sciatique,  les  règles  reparurent. 

La  première  fois  elles  furent  très  peu  abondantes,  puis  elles  revinrent 
régulières  et  plus  fortes,  mais  jamais  aussi  abondantes  qu’avant.  Elle 
affirma  qu’à  aucun  moment  elle  n’eut  de  perte  de  sang,  ménorragie  ou 
métrorragie,  qui  pût  faire  songer  à  un  avortement. 

Ne  trouvant  aucun  soulagement,  elle  vint  consulter  dans  notre  ser¬ 
vice  en  septembre  1917. 

Nous  trouvâmes  à  la  partie  externe  de  la  fesse  gauche  une  coloration 
violacée  de  la  peau  qui  était  adhérente  ’et  comme  rétractée;  iLy  avait 
de  la  douleur  à  la  pression  profonde  de  l’empâtement. 

Nullement  renseignée  par  M”»®  X...,  on  pensa,  après  une  gomme  spé¬ 
cifique  éliminée  par  une  réaction  négative  de  Wassermann,  à  un  héma¬ 
tome  profond,  suite  de  la  chute  faite,  avec  tendance  à  la  suppuration. 
Pansements  émollients.  Une  quinzaine  de  jours  après,  la  malade  nous 
revient  avec  une  fistule  située  en  arrière  du  grand  trochanter  gauche 
qui  laisse  écouler  un  liquide  séro-purulent  assez  abondant  sans 
caractères  spéciaux.'  L’exploration  profonde  au  stylet  ne  donne  aucun 
renseignement  et  ne  met  pas  à  découvert  de  lésions  osseuses.  L'examen 
du  pus  ne  montre  que  dès  microbes  ordinaires  de  la  suppuration. 
Durant  cette  période,  nous  voyons  un  jour  faire  issue  un  petit  frag¬ 
ment  noirâtre  dont  il  est  impossible  de  fixer  la  nature  soit  macrosco¬ 
piquement,  soit  microscopiquemenl.  Nous  pensons  à  un  petit  .fragment 
de  caillot. 

Au  début  de  janvier  1918,  voyant  que  les  lésions  ne  se  modifient 
pas,  nous  conseillons  à  la  malade  l’incision  large  du  foyer  et  son  dpai- 
nage. 

Elle  entre  donc  dans  notre  service  le  6  janvier  1918.  L’opération  est 
faite  dès  le  8  janvier  1918,  sous  anesthésie  à  l’éther. 

Sur  la  sonde  cannelée  qui  pénètre  tout  entière  dans  le  trajet,  nous 
incisons  profondément  suivant  une  ligne  courbe  à  un  bon  travers  de 
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doigt  en  dehors  du  sillon  interfessier;  après  section  des  fibres  des 
muscles  fessiers,  le  doigt  pénètre  dans  une  sorte, de  tunnel  où  l’on  seht 
le  bout  de  la  sonde  métallique  et  un  corps  arrondi  placé  contre  l’échan¬ 
crure  sciatique.  On  agrandit  profondément,  on  arrive  à  passer  le 
doigt  en  crochet  sous  le  corps  arrondi  sur  lequel  on  tire  et  on  extrait 
alors  repliée  la  bougie  que  voici,  dont  l’enveloppe  s’exfolie  par  places, 
et  laisse  se  détacher  des  petits  fragments  noirâtres  comme  celui  que 
nous  avions  vu  quelques  jours  auparavant.  Après  excision  de  l’orifice 
fistoleui,  on  place  un  faisceau  de  crins  jusque  dans  le  fond  de  la  plaie 
et  on  referme  la  peau  et  les  muscles  par  quelques  sutures  au  catgut  et 
aux  crins. 

Suites  opératoires  normales.  La  malade  quitte  le  service  le  5  février 
1918,  vient  se  faire  panser,  puis  la  plaie  se  cicatrise  complètement. 

Tel  est  le  fait  observé.  Il  appelle  quelques  réflexions.  Tout 
d'abord  llintroduction,  par  la  malade  elle-même,  de  la  bougie 
dans  l’utérus,  en  se  guidant  sur  le  doigt,  est  un  fait  connu;  mais 
ce  qui  est  déjà  moins  banal,  c’est  l’absence  totale  d’écoulement 
sanguin,  par  suite  de  lésions  produites  par  ce  cathétérisme  utérin 
et  cela  avec  une  bougie  volumineuse  de  près  de  6  millimètres  de 
diamètre,  mousse  au  bout. 

Elle  paraît  avoir  été  comme  avalée,  puisque,  dépassant  le  soir 
de  15  centimètres,  elle  avait  totalement  disparu,  le  lendemain 
matin.  11  n’est  possible  que  de  faire  des  hypothèses  sur  le  chemin 
parcouru.  Une  fois  pénétrée,  elle  ne  donne  lieu,  pendant  quelques 
mois,  qu’à  des  douleurs,  à  des  phénomènes  de  sciatique,  à  de 
l’aménorrhée.  Puis  les  règles  reviennent  spontanément  au  bout 
de  6  mois. 

Enfin  se  produit  un  gonflement  du  côté  de  la  fesse,  gonfle¬ 
ment  qui  se  fistulisé  et  d’où  on  retire  enfin  le  corps  du  délit.  Il-est 
à  regretter  qu’on  n’ait  pas  fait  une  radiographie,  seule  exploration 
qui  eût  pu  éclairer  le  diagnostic  et  hâter  l’iiïtervention. 

Mais  comment  y  songer,  alors  que  la  femme  ne  donnait  aucun 
renseignement. 

En  terminant,  voici  la  description  de  la  bougie  telle  que  nous 
l’avons  retirée. 

Il  s’agit  d’une  bougie  pleine,  recouverte  d’une  enveloppe  de 
caoutchouc  nofr;  elle  a  36  centimètres  de  longueur,  elle  est  cylin¬ 
drique,  avec  un  pavillon  un  peu  plus  large  àu  niveau  d’une  de  ses 
extrémités  et  son  diamètre  est  d’environ  6  millimètres.  La  feuille 
de  caoutchouc  noir  qui  entoure  la  partie  solide  en  tissu  qui  forme 
le  centre  est  effritée  en  de  nombreux  endroits;  de  petits  fragments 
s’en  détachent  et  en  rendent  la  surface  irrégulière.  C’est  un  de  ces 
fragments  qui  avait  été  expulsé  par  la  fistule  de  la  fesse.  La  bougie, 
tout  en  étant  rigide,  est  néanmoins  flexible  et  s’est  courbée  en 
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deux  quand  nous  l’avons  retirée  ;  elle  était  comme  enroulée  sous 
la  masse  fessière.  -  - 

L’observation  que  je  viens  de  vous  rapporter  a  été  prise  par 
mon  interne  et  ami  le  D’’  Lanos,  et  je  l’en  remercie  bien  viye- 
ment. 

M.  Proust.  —  Je  demanderai  à  M.  Schwartz  s’il  a  été  possible 
d’examiner  ultérieurement  la  mobilité  utérine,  parce  que  cette 
migration  me  paraît  tout  à  fait  difficile  à  expliquer.  Je  me  demande 
s’il  n’y  a  pas  eu  tout  simplement  une  migration  du  vagin  au 
périnée. 

M.  En.  Schwartz,  —  Comme  je  l’ai  dit,  il  n’est  possible  que  de 
faire  des  hypothèses. 

Il  m’est  impossible  d’affirmer  que  la  sonde  a  pénétré  dans 
l’utérus.  Mais  les  explications  de  la  malade  et  la  difficulté  qu’il  y 
a  à  perforer  un  cul-de-sac  vaginal  me  font  penser  que  c’est  peut- 
être  l’utérus  qui  a  été  la  voie  d’introduction. 

Encore  une  fois,  je  n’insiste  nullement,  car  cela  n’est  pas  pos¬ 
sible. 


Présentations  de  malades. 

'  Greffe  ostéo-périostique  pour  pseudarthrose 

de  la  mâchoire  inferieure, 

par  M.  PIERRE  SEBILEAU. 

En  signant  un  certain  nombre  d’évacuations  de  mon  service  du 
Val-de-Grâce,  j’ai  retrouvé  cei  jours-ci,  revenus  de  convalescence 
prolongée,  quatre  de  mes  blessés  porteurs  de  greffe  ostéo-périos¬ 
tique.  Comme  suite  à  ma  communication  du  16  novembre  1916 
et  comme  préface  à  celle  que  j’ai  l’intention  de  vous  faire  sur 
l’ensemble  de  ma  pratique  des  greffes,  laquelle  comprend  actuel¬ 
lement  une  cinquantaine  de  cas,  je  vous  présente  ces  quatre 
opérés. 

Le  résultat  de  la  greffe  est  vraiment  très  beau.  Non  seulement 
la  continuité  osseuse  de  la  mâchoire  est  parfaitement  rétablie, 
mais  l’épaisseur  et  la  solidité  du  cal  sont  telles  qu’il  est  impossible 
d’imaginer,  en  examinant  l’os,  qu’il  fût  jamais  blessé.  Or  les 
pseudarlhroses  étaient  de  vieilles  pseudarthroses,  excessivement 
lâches  ou  flottantes.  Voyez  que  l’articulé  dentaire  est  rétabli  et 
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qu’il  n’existe  aucune  constriction  des  mâchoires.  La  mastication 
s’exerce  facilement  sur  les  aliments  les  plus  durs. 

Je  voudrais  ajouter  un  seul  mot.  J’ai  dit  ici,  le  premier,  je  crois, 
que  la  suppuration  du  foyer  opératoire  n’était  pas  nécessaire¬ 
ment  un  empêchement  à  l’incorporation  du  greffon  et  à  sa  trans¬ 
formation  en  un  cal  définitif.  Mais,*  depuis  lors,  il  me  semble 
qu’on  a  surenchéri  outre  mesure.  La  vérité  est  que  la  suppura¬ 
tion  constitue  la  pire  condition  pour  une  greffe  ostéo-périostique 
et  que,  sur  les  sujets  où  elle  se  produit,  la  consolidation  (la  vraie 
consolidation)  est  très  rare. 


'  Cicatrices  faciales  multiples.  Rhinoplastie  frontale. 

Chéiloplastie  avec  tatouage  de  la  lèvre  cicatricielle. 

Blépharoplastie  de  la  paupière  inférieure 
avec  greffe  d'un  fragment  de  cartilage  costal. 

Bon  résultat  esthétique. 

par  M.  PL.  MAUCLAIRE. 

Voici  une  jeune  malade  qui  avait  une  destruction  de  l’extrémité 
du  nez.  Je  lui  refis  le  lobule  du  nez  et  des  narines  avec  un  lam¬ 
beau  frontal.  Je  fis  une  greffe  de  cartilage  costal  sur  la  ligne 
médiane  et  supérieure  du  lambeau. 

Pour  dilater  la  narine  gauche  rétrécie,  je  mis  en  place  une 
greffe  de  Thiersh  autour  d’un  drain.  Pour  refaire  le  sourcil,  j’ai 
mis  en  place  un  fragment  de  cuir  chevelu,  le  sourcil  est  très 
apparent.  Je  vous  ai  montré  cette  malade  il  y  a  4  mois. 

Depuis  je  lui  ai  fait  une  chéiloplastie  de  la  lèvre  inférieure.  J’ai 
sectionné  la  cicatrice  de  la  commissure  gauche,  cicatrice  qui 
rétrécissait  beaucoup  la  bouche  et  la  déformait. 

La  moitié  externe  gauche  de  la  lèvre  était  blanchâtre,  je  fis  alors 
un  tatouage  au  carmin  du  tissu  cicatriciel  restant. 

A  la  paupière  inférieure  gauche,  je  fis  l’excision  du  tissu  cica¬ 
triciel  et  j’y  plaçais  un  lambeau  cutané  temporo-malaire,  et  pour 
consolider  le  lambeau  je  plaçai  dans  le  fond  un  copeau  de  car¬ 
tilage  costal.  Dans  des  cas  semblables  on  avait  emprunté  du  car¬ 
tilage  au  pavillon  de  l’oreille  (Kruckmann).  Quelque  temps  après, 
pour  relever  la  commissure  externe  des  paupières,  je  fis  une  exci¬ 
sion  cutanée  de  la  région  temporale,  suivant  un  losange  à  grand 
axe  oblique  de  bas  en  haut  et  de  dedans  en  dehors,  suivie  de 
suture  suivant  le  petit  axe  du  losange  excisé. 

En  somme  le  résultat,  comme  vous  Le  voyez,  est  très  satisfaisant. 
Voici  les  photographies  avant  toutes  ces  opérations. 
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Présentation  de  pièce. 

Kxjste  derrtioïde  para-ovarien  inclus  dans  le  ligament  large 
ayant  fait  obstacle  à  l'accouchement^. 

Opération  conservatrice, 

par  M.  SAVARIAUD. 

Il  s’agit  d’une  jeune  femme,  âgée  de  vingt-trois  ans,  à  laquelle 
le  professeur  Ribemont-Dessaignes  fit  à  l’hôpital  Beaujon,  il  y  a 
20  mois,  une  opération  césarienne,  avec  plein  succès.  Mon  col¬ 
lègue  ayant  bien  voulu  me  confier  «  la  gloire  »  de  débarrasser 
cette  femme  de  son  kyste,  je  l’opérai  ce  matin  et  je  lui  retirai  la 
pièce  que  je  vous  présente  : 

Il  s’agit  d’un  kyste  inclus  dans  le  ligament  large  gaucbe,  pre¬ 
nant  contact  avec  le  vagin  et  refoulant  l’utérus  à  gauche.  La 
tumeur  était  recouverte  par  deux  cordons,  la  trompe  et  le  liga¬ 
ment  rond.  En  arrière  l’ovaire  en  était  complètement  indépendant. 
Le  kyste  fut  ponctionné  en  avant  du  ligament  rond.  La  ponction 
retira  un  litre  environ  de  liquide  huileux  et  d’une  sorte  de  purée 
couleur  café  au  lait.  Le  péritoine  pariétal  incisé,  la  poche  fut  dis 
séquée  assez  facilement  et  sans  hémorragie  appréciable.  L’ovaire 
gauche  fut  conservé.  La  trompe  gauche  qui  était  atteinte  d’hydro- 
salpinx  fut  enlevée  (ainsi  que  l’appendice  qui  était  sainj. 

Les  kystes  dermoïdes  indépendants  de  l’ovaire  sont  des  tumeurs 
rares  s’il  faut  en  croire  le  professeur  Pozzi,  qui  dans  sa  dernière 
édition  dit  :  «  On  a  observé  un  certain  nombre  de  faits  authen¬ 
tiques  de  kystes  dermoïdes  indépendants  de  l’ovaire.  En  raison 
des  théories  actuellement  admises  au  sujet  ,de  l’origine  des  kystes 
dermoïdes  de  l’ovaire,  il  est  impossible  de  les  faire  dériver  des 
vestiges  du  corps  de  Wolff,  il  est  très  probable  qu’ils  se  dévelop¬ 
pent  aux  dépens  d’un  ovaire  surnuméraire  ou  de  débris  aberrants 
de  tissu  ovarien. 

M.  E.  PoTHERAT.  —  J’ai  présenté  ici  de  nombreux  cas  de  kyste 
dermoïde  de  l’ovaire,  et,  dans  une  communication  antérieure  j’ai 
rappelé  qu’un  auteur  avait  émis  l’opinion  que  les  kystes  dermoïdes 
ne  se  développent  pas  dans  le  parenchyme  ovarien,  mais  sont 
seulement  juxtaposés,  accolés  à  l’ovaire  en  sorte  qu’on  pourrait 
trouver  un  plan  de  clivage  permettant  de  séparer  la  production 
pathologique  de  l’ovaire  lui-même;  et  j’ai  pu  montrer,  sur  dpux 
cas,  que  ce  clivage  est  possible  au  moins  pendant  un  certain 
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temps  de  l’évolution.  —  Le  fait  de  Savariaud  justifie  d’autant  plus 
cette  indépendance  du  kyste  et  du  parenchyme  ovarien  que  dans 
son  cas  Je  kyste  était  tput  à  fait  isolé  de  l’ovaire,  dé  sorte  qu’il  a 
pu  garder  l’ovaire.  —  J’avais  déjà  fait  remarquer  antérieurement 
l’importance  que  cette  particularité  anatomo-pathologique  peut 
avoir  vis-à-vis  de  la  genèse  des  kystes  dermoides  de  l’ovcûre. 


Présentations  de  radiographies. 

Fructure  de  la  tête  du  péroné  avee  fracture  comminutive 
de  la  tubérosité  externe  du  tibia  gauche  de  cause  indirecte, 

par  M.  E.  POTHERAT. 

Je  vous  présente  une  fracture  qui  me  paraît  intéressante,  en 
elle-même,  et  par  son  peu  de  fréquence,  et  aussi  par  les  conditions 
dans-lesquelles  elle  s’est  présentée.' 

Nous  pouvions,  à  la  mobilité  anormale  de  la  tête  du  péroné,  et 
à  la  crépitation,  faire  le  diagnostic  de  rupture  de  la  tête  péronière, 
mais  l’examen  clinique  le  plus  attentif  ne  nous  permettait  pas  dé 
reconnaître  en  ses  détails  la  lésion  tibiale,  d’autant  mieux  qu’il  y 
avait  un- gros  épanchement  sanguin  de  la  région  supérieure  de  la 
jambe. 

Pourtant  la  présence  d’un  gros  épanchement  dans  l’articulation 
du  genou,  survenu  aussitôt  après  le  traumatisme,  indiquait  que 
l’article  devait  avoir  été  intéressé  par  l’accident. 

Heureusement  que  la  radiographie  de  face  et  de  profil  nous  a 
révélé  toutes  les  lésions.  De  face,  le  pérohé  est  sectionné  oblique¬ 
ment  de'bauten  bas  et  de  dedans  en  dehors;  il  y  a  très  peu  de 
déplacement. 

La  tubérosité  externe  présente  une  fracture  iriêgulièrement 
étoilée,  ayant  détaché  un  fragment  supérieur  et  externe,  gros 
comme  une  forte  noisette  et  enlevant  la  tubérosité  externe  à  partir 
de  la  moitié  de  sa  glène  et  sur  une  hauteur  de  200  mètres  sur  le 
tibia.  La  partie  Verticale  du  trait  se  continue  de  haut  en  bas  sur  le 
tibia  et  isole  un  fragment  effilé  en  bas  et  long  de  4  centimètres 
environ.  Sur  le  milieu  de  ce  trait  vertical,  et  se  portant  en  dehors, 
se  greffe  un  trait  horizontal  en  dedans,  passant  irrégulièrement  et 
transversalement  au-dessous  de  la  partie  renflée  du  tibia  et 
détachant  par  un  trait  parallèle  à  la  surface  articulaire  des  deux 
tubérosités,  ces  deux  tubérosités  en  totalité,  au-dessous  de  la 


./ 


région  où  se  trouvait  jadis  le  cartilage  de  conjugaison,  et  cela 
sans  déplacement. 

La  malade,  hospitalisée,  dans  mon  service  de  rHôtel  Dieu,  a 
cinquante  et  un  ans.  Teinturière,  elle  avait  voulu  monter  sur  une 
table  pour  tendre  une  pièce  sur  une  corde.  La  table  culbuta,  la 
malade  tourna  sur  elle-même  et  tomba  lourdement,  non  sans 
s’être  retenue  autant  qu’elle  a  pu,  en  sorte  qu’il  semble  bien  que 
la  malade  n’ait  pas  porté  directement  par  sa  jambe  sur  un  corps 
contondant;  toujours  est-il  qu’il  n’existe  aucune  lésion- de  la  peau 
au  niveau  du  membre  blessé.  En  sorte  qu’il  semble  bien  qu’il  y 
ait  eu  là  action  indirecte.  X'ia  vérité,  je  comprends  bien  l’arra¬ 
chement  de  la  tête  du  péroné,  il  y  a  là  un  phénomène  analogue  à 
ce  qui  se  passe  dans  la  fracture  d’Hergotl  de  Nancy;  j’ajoute  que 
jusqu’ici  le  sciatique  poplité  externe  s’est  montré  intact.  Celle 
explication  ne  démontre  pas  commept  s’est  faite  la  fracture  com- 
minulive  de  l'extrémité  supérieur^  du  tibia,  je  ne,  pense  pas  que 
l’arrachement  puisse  être  logiquement  invoqué.  Quoi  qu’il  en 
soit,  cette  variété  de  fracture  est  assez  rare  pour  vous  être  signalée. 


Fracture  verticale  du  bassin  'avec  énorme  écartement  du  'pubis, 
par  M.  P.  BAZY. 

La  radiographie  que  je  présente  est  purement  documentaire. 
La  lésion  qu’elle  représente  est  bien  connue  et  a  été'  notamment 
signalée  par  M.  ’Walther  dans  son  article  sur  les  fractures  dü 
bassin  du  Traité  de  Chirurgie  de  Duplay  et  Reclus. 

11  s’agit  . d’une  fracture  verticale  du  bassin,  constituée  probable¬ 
ment  par  une  fracture  postérieure  par  des  trous  de  conjugaispn 
du  sacrum  du  côté  droit  et  par  une  énorme  disjonction  de  la  sym¬ 
physe  du  pubis. 

Cette  disposition  va  jusqu’à  déterminer  un  écartement  de  six 
centimètres  des  deux  pubis. 

Il  semble  bien  qu’il  s’agilse  d’une  disjonction,  non  d’une  frac¬ 
ture  juxta-symphysienne  :  car  les  deux  pubis  semblent  bien 
égaux. 

La  lésion  s’est  produite  chez  un  homme  de  cinquante-cinq  ans 
qui  était  tombé  du  siège  un  peu  élevé  de  sa  charrette,  à  califour¬ 
chon  sur  le  brancard;  mais  cette  chute  paraît  bien  insignifiante 
pour  une  semblable  lésion  :  mais  le  blessé  nous  a  fait  observer 
que  son.pied  et  peut-être  sa  jambe  s’étaient  engagés  dans  les 


rayons  de  la  roue  du  côté  gauche,  de  sorte  qu’il  semble  y  avoir  eu 
un  véritable  écartèlement. 

Un  autre  point  intéressant,  c’est  que  ce  blessé  n’a  eu  aucun 
trouble  urinaire,  pas  de  rétention,  pas  d’hématurie. 

L’absence  de  déchirure  de  la  vessie  peut  être  e?£pliquée  par  ce 
fait  que  la  vessie  était  vide  ou  à  peu  près  au  moment  de  l’accident. 
Néanmoins  cette  absence  de  symptômes  est  tout  de  même  surpre¬ 
nante. 

,M.  Savariaud.  —  Un  mot  pour  rappeler  que  j’ai  présenté  ici 
même,  quelque  temps  avant  la  guerre,  un  enfant  atteint  :  1“  de 
luxation  traumatique  de  la  hanche;  2“  de  disjonction  de  la  sym¬ 
physe  pubienne. 

Trois  jours  après  la  réduction  de  la  tête  fémorale,  il  marchait 
facilement  et  sans  douleur.  • 

M.  Mauclaire.  —  J’ai  soigné  un  commandant  qui,  après  une 
chute  de  cheval,  eut  une  luxation  de  la  symphyse  pubienne.  La 
gêne  fonctionnelle  consécutive  fut  très  minime.  Ce  commandant  a 
pu  remonter  à  cheval.  J’ai  présenté  la  radiographie  ici  il  y  a 
quelques  années. 

M.  Walther.  —  Le  fait  que  nous  présente  M.  Bazy  est  très 
intéressant  en  raison  de  l’étendue  de  l’écartement  de  la  sym¬ 
physe  et  du  mécanisme  de  production  de  la  lésion. 

Malheureusement  les  radiographies  ne  sont  pas  très  nettes  et 
ne  permettent  pas  de  déterminer  exactement  les  lésions  qui 
doivent  exister  à  la  partie  postérieure  du  bassin. 


Cal  vicieux  du  ra  iius  avec  impotence  fonctionnelle. 

Ostéotomie  obliqu-.  Guérison, 

parM.  Ch.  DUJARIER. 

Les  radiographies  que  je  vous  présente  concernent  un  jeune 
homme  de  dix-huit  ans  qui,  à  la  suite  d’une  fracture  de  l’extrémité 
inférieure  du  radius,  présenta  une  impotence  presque  complète  de 
la  main.  Une  première  ostéotomie  du  radius  n’avait  amené  aucune 
guérison. 

Lorsque  je  vis  le  blessé  on  notait  une  ascension  très  mar¬ 
quée  de  la  styloïde  radiale  avec  déviation  de  la  main  en  arrière. 
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Presque  pas  de  mouvements  de  rotation  et  impossibilité  de  serrer 
un  outil  dans  la  main. 

Le  21  mars  1919,  je  pratiquais  une  ostéotomie  du  radius 


oblique  en  bas  et  en  dehors,  puis  je  fis  passer  le  fragment  infé¬ 
rieur  en  dehors  du  fragment  supérieur,  si  bien  que  les  fragments 
s’opposaient  par  leur  face  périostique  et  que  leurs  pointes  par 
leur  chevauchement  empêchaient  la  reproduction  du  déplacement. 
Un  plâtre  fixa  la  main  en  supination  et  en  flexion.  Au  bout  d’un 
mois  la  consolidation  était  complète.  Le  radius  avait  repris  à  peu 
près  la  forme  normale  et  le  blessé  pouvait  bientôt  reprendre  son 
métier  de  sellier. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


ERRATUM 


Discüssioh  de  Mk  J.-L.  Faure. 

Page  H49,  ligne  5,  lire  :  se  rapprochent,  au  lieu  de  ;  se  rapportent. 

—  ligne  24,  lire  :  s’égarer,  ait  lieu  de  :  séjourner. 

—  ligne  25,  lire  :  en  tirant  sur  te  fil  fixé  sur  sa  partie  profonde. 
Page  1150,  ligne  S,  lire  :  pelrienne,  au  lieu  de  :  fracturées. 


Vacances. 

—  La  procliaine  séance  de  la  Société  aara  lieu  le 
mercredi  15  octobre. 


Le  Secrétaire  annuel, 

SOULIGOUX. 


Paris.  —  L.  Marbthedx,  imprimeur,  l,,rue 


CasseUe. 
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Présidence  de  M.  Hahtmann. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


PREMIÈRE  SÉANCE 
Décès  de  M.  Paul  Reynier. 

M.  LE  Président.  —  Messieurs, 

J’ai  le  regret  de  vous  faire  part  de  la  mort  d’un  de  nos  anciens 
présidents,  noire  collègue  Paul  Reynier,  qui  a  succombé  à  la  suite 
d’une  courte  maladie.  Après  une  longue  période  d’activité  dans 
son  beau  service  de  l’hépital  Lariboisière,  Reynier  se  trouvait 
a  la  retraite  lorsque  la  guerre  éclata.  Il  reprit  immédiatement 
l’uniforme  et  consaéra  toutes  ses  forces  au  service  de  nos  glorieux 
blessés.  Je  ne  vous  parlerai  pas  de  son  œuvre  scientifique,  vous  la 
connaissez,  ses  prinçipaux  travaux  ont  été  apportés  à  notre  tri¬ 
bune. 

Dans  les  dernières  années  de  sa  vie,  Reynier  qui,  malgré  ses 
dehors  un  peu  brusques,  était  foncièrement  bon  et  généreux,  se 
consacra  à  des  œuvres  d’assistance  médicale,  en  particulier  à  la 
création  de  la  Maison  du  Médecin.  Avec  lui,  le  corps  médical  a 
pgrdu  un  de  ses  bienfaiteurs,  un  de  ceux  qui,  par  la  dignité  de 
leur  vie,  honoraient  la  profession. 

Messieurs,  je  vous  propose  de  lever  la  séance  en  signe  de  deuil. 


DEUXIÈME  SÉANCE 
Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1».  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 
2“.  —  Une  lettre  de  M.  Mauclaire,  s’excusant  de  ne  pouvoir 
assister  à  la  séance. 
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3“.  Une  lettre  de  M.  Motit,  membre  correspondant,  envoyant  ' 
sa  démission  pour  raison  de  santé. 

■4”.  —  Une  lettre  de  M.  Launay,  demandant  sa  nomination 
comme  membre  titulaire. 

5“.  —  Une  lettre  de  M.  Marcel  Vigot,  envoyant  sa  thèse  inti¬ 
tulée  :  Contribution  à  l'étude  anatomo-pathologique  de  la  gangrène 
gazeuse,  en  vue  de  prendre  part  au  concours  du  prix  Ricord. 


A  propos  de  la  correspondance. 

1°.  —  Un  travail  de  M.  le  D’’  Pompeani  (dr Ajaccio),  intitulé  : 
Plaie  pénétrante  de  l'hypogastre  par  arme  à  feu.  Intégrité  de 
l'intestin,  section  de  l'uretère  gauche,  néphrectomie  secondaire. 
Guérison, 

Renvoyé  à  une  Commission  dont  M,  Pierre  Bazy  est  nommé 
rapporteur. 

2°.  —  Un  travail  de  M.  Oudard,  médecin  principal  de  la  marine, 
intitulé  :  Hernie  inguinale  étranglée,  accidents  d'occlusion.  Iléo- 
colosiamie.  Guérison. 

Renvoyé  à  une  Commission  dont  M.  E.  Rochard  est  nommé  rap¬ 
porteur.  '  k 


A  propos  du  procès-verbal. 

Erratum.  —  Page  1282,  ligne  30,  au  lieu  de  :  200  mètres,  lire  : 
2  centimètres. 


Techniques  nouvelles  dans  le  traitement  des  abcès  clucuds,  f 
par  M.  TOUBRRT,  correspondant  national. 

Du  rapport  de  M.  Rochard,  lu  à  la  séance  du  30  juillet,  sur  le 
travail  de  M.  Jean,  et  de  la  dissussion  qui  a  suivi  cette  lecture,  se 
dégagent  deux  opinions  qui  paraissent  inconciliables  et  qui  cepen¬ 
dant  ne  le  sont  qu’en  apparence. 

Les  succès  de  M.  Jean  sont  indiscutables;  mais,  ainsi  que  le 
fait  remarquer  son  rapporteur,  ce  chirurgien  «  a  eu  affaire  sur¬ 
tout  à  des  abcès  médicamenteux,  à  des  abcès  sans  streptocoques, 
c’est-à-dire  à  une  classe  particulièrement  bénigne  d’abcès...  » 

Les  insuccès  dans  le  traitement  des  abcès  chauds  par  l’extir- 
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pation  suivie  de  suture,  auxquels  M.  Tuffier,  M.  Broca,  M.  Quénu 
ont  fait  allusion,  sont  non  moins  indiscutables. 

C’est  qu’en  réalité  l’analogie  que  Jean  a  voulu  établir  entre 
la  blessure  de  guerre  et  l’abcès  chaud  n’est  vraie  que  pour  cer¬ 
taines  blessures  de  guerre  et  pour  certains  abcès  chauds.  La 
blessure  nette,  faite  par  une  balle  de  petit  calibre,  non  ricochée 
et  animée  d’une  faible  vitesse,  est  comparable  à  un  coup  de  tro¬ 
cart  et  guérit  souvent  presque  spontanément,  parce  qu’elle  est 
peu  ou  pas  infectée,  cliniquement  parlant,  et  surtout  parce  que 
les  tissus,  peu  meurtris,  survivent  et  se  défendent.  On  abcès 
chaud,  développé  soit  spontanément,  soit  à  la  suite  d’une  inocu¬ 
lation  qui  ensemence  les  tissus  sans  les  broyer,  évolue  souvent 
aussi  vers  la  guérison  spontanée,  aidée  par  un  coup  de  bistouri 
au  moment  opportun,  s'il  y  a  lieu,  et  cela  parce  que  la  réaction 
des  tissus  bien  vivants  entourant  l’abcès  a  raison  des  microbes,  si 
leur  virulence. n’est  pas  particulièrement  grande. 

,  Voilà  donc  des  cas  types  où  l’assiinilation  de  la  blessure  dé 
guerre  à  un  abcès  chaud^serait  impossible. 

Au  contraire,  entre  la  blessure  de  guerre  par  éelat  d’obus,  dé 
grenade,  de  bombe,  etc.,  d’une  part,  et  l’abcès  du  type  de  ceux 
que  M.  Jean  a  traités  et  guéris,  abcès  médicamenteux  et  simi¬ 
laires,  d’autre  part,  l'analo'gie  e.»t  grande.  Le  point  de  ressem¬ 
blance  est  facile  à  trouver  :  dans  ces  deux  cas,  ce  qui  dùrmne,.  cé 
n'ext  pas  l'infection,  c’est  la  nécrose  des  tissus  déjà  morts  on  vouét 
dune  mort  prochaine.  Or,  ainsi  que  l’a  dit,  en  1915,  le  professeur 
Dastre  dans  sa  belle  étude  sur  les  plaies  dé  guerre  et  la  nature 
médicatrice,  «  il  semble  que  la  chirurgie  contemporaine,  hypno¬ 
tisée  .par  le  péril  microbien,  n’ait  pas  donné  d’attention  à  celui, 
sensiblement  égal,  que  crée  le  prpcessus  nécrobiotique  ». 

11  est  donc  conforme  aux  lois  biologiques  d’assimiler  la  variété 
de  blessure  de  guerre  où  prédomine  la  nécrobiose  aux  variétés 
d’abcès  où  prédomine  aussi  la  mortification  des  tissus  :  abcès 
des  glandes  pilo- sébacées,  abcès  des  glandes  sudoripares, 
abcès  quiniques,  abcès  dits  de  fixation  à  l’essence  de  téré¬ 
benthine,  abcès  provoqués  par  certaines  huiles  minérales, 
par  le  pétrole,  etc.  Or,  tous  les  chirurgiens  qui  ont  eu  l’occa¬ 
sion  d'observer  des  cas  de  ce  genre  en  sont  venus,  instinc¬ 
tivement,  à  enlever  par  abrasion  chirurgicale,  plus  ou  moins  pré¬ 
coce,  ces  foyers  de  nécrose,  au  lieu  d’attendre  leur  élimination 
spontanée;  ils  ont  parfois  tenté  des  sutures  secondaires,  mais 
n’ont  pas  osé  faire  des^  sutures  retardées  et  encore  moins  des 
sutures  primitives.  La  technique  de  M.  Jean  constitue  un  progrès, 
puisqu’elle  a  franchi  la  dernière  étape  du  traitement. 
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Je  me  permettrai  d’ajouter,  à  Ce  point  de  vue,  lè  résultat  de 
quelques  essais  personnels. 

Il  y  a  11  ans,  en  mai  1908,  j’ai  publié,  dans  les  Archives  inter¬ 
nationales  de  laryngologie,  otologie,  rhinologie,  un  travail  intitulé  : 
«  La  suture  immédiate  totale  doit-elle  aujourd’hui  être  la  règle 
ou  bien  l’exception,  après  les  opérations  sur  l’apophyse  mas- 
toïde?  »  Et  je  concluais  en  répondant  :  «  Autrefois  la  suture 
immédiate  totale  était  l’exception  :  aujourd’hui  elle  doit  être  la 
règle  après  toutes  les  opérations  pratiquées  sur  l’apophyse  mas- 
toïde.  »  Je  produisais  quelques  observations  typiques  à  l’appui  de 
cette  affirmation  :  des  réunions  immédiates  avaient  été  qbtenues 
dans  des  cas  en  apparence  défavorable  :  mastoïdite  de  Bezold, 
antro-cellulite  dans  une  apophyse  pneumatique,  ostéite  raréfiante 
diffuse,  ostéite  condensante  péri-antrale.  J’attribuais  ces  succès 
au  soin  que  j’avais  apporté  à  enlever  tout  ce  qui  paraissait  déjà 
mort  ou  voué  à  une  miort  prochaine,  à  la  minutie  de  la  prépara¬ 
tion  de  la  surface  saine,  nivelée  en  pente  douce,  à  la  scrupuleuse 
asepsie  non  suivie  de  cautérisation  des  surfaces  cruentées,  à  la 
bonne  préparation  de  la  suture,  les  lambeaux  s’adaptant  au  fond 
de  la  plaie  ou  s’affrontant  par  leurs  bords  presque  spontanément, 
sans  traction  sur  les  fils. 

Une  année  avant,  en  1907,  un  confrère  américain,  Sprague  (de 
Providence),  avait  publié  dans  les  Archives  internationales  de 
laryngologie,  otologie,  rhinologie,  des  succès  analogues,  obtenus  à 
la  suite  de  la  suture  immédiate  totale,  réalisée  par  principe  après 
la  trépanation  pour  mastoïdite  aiguë.  Dans  sa  statistique,  sur 
79  cas  où  le  procédé  avait  été  employé,  Sprague  avait  eu  42  gué¬ 
risons  en  7  à  15  jours;  60  malades  suturés  avec  drainage  avaient 
guéri  entre  le  12®  et  le  28®  jour  ;  57  abandonnés  au  bourgeonne¬ 
ment  avaient  duré  4  semaines  en  moyenne. 

Il  semble  donc  que  l’on  soit  autorisé  à  conclure  que  l’assimila¬ 
tion  établie  par  M.  Jean  entre  le  traitement  de  certaines  plaies  de 
guerre  et  celui  de  certains  abcès  est  très  défendable.  La  biologie 
l’explique  et  la  clinique  la  démontre.  Sous  la  réserve  de  se  pré¬ 
server  des  exagérations  ou  des  généralisations  intempestives, 
cette  belle  technique  chirurgicale,  née  de  la  guerre  ou  pour  mieux 
dire  codifiée  et  vulgarisée  pendant  la  guerre,  ne  peut  que  gagner 
4  être  connue  de  tous  ;  mais  elle  ne  doit  être  appliquée  que  par 
des  chirurgiens  rompus  non  seulement  à  la  technique  opératoire, 
mais  encore  et  surtout  à  la  discipline  de  la  saine  tradition  cli¬ 
nique  basée  ^ur  une  longue  expérience  personnelle. 
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Communications. 

Résultats  éloignés  de  39  plaies  du  nerf  radial 
opérées  en  1915  et  1916, 

par  M.  AUVRAY. , 

En  1915  et  1916,  j’ai  opéré  40  blessés  de  la  guerre  atteints  de 
plaies  du  nerf  radial.  L’un  d’eux  présentait  une  lésion  telle, 
comme  perte  de  substance,  qu’aucune  tentative  de  restauration 
ne  put  être  faite;  c’est  un  cas  à  éliminer. 

Sur  nos  39  opérés,  nous  avons  eu  des  nouvelles  éloignées 
de  31  ;  ces  nouvelles  ont  été  recueillies  par  questionnaire  deux 
ans  et  plus  après  l’opération  pratiquée.  Les  réponses  ont  été  faites 
généralement  d’une  façon  très  précise  au  point  de  vue  de  la  récu¬ 
pération  fonctionnelle  du  membre,  mais  malheureusement  les 
examens  électro-diagnostiques  tardifs  font  défaut,  les  blessés 
rendus  depuis  longtemps  à  la  vie  civile  se  trouvant  pour  la 
plupart  dans  des  conditions  qui  ne  permettent  pas  de  les  explorer 
au  point  de  yue  des  réactions  électriques. 

C’est  à  propos  des  3 1  cas  sur  lesquels  nous  avons  pu  obtenir  des 
renseignements,  que  nous  allons  'apprécier  la  valeur  tardive  des 
opérations  pratiquées. 

Voici  quelles  étaiènt  ces  opérations  : 

15  fois,  il  y  eut  simple  libération, 

11  fois,  ou  fit  la  suture  bout  à  bout, 

2  fois,  le  bout  supérieur  du  nerf  dédoublé  fut  suturé  au  bout 
inférieur; 

1  fois,  on  pratiqua  l’anastomose  du  bout  inférieur  du  radial 
avec  le  nerf  brachial  cutané  interne; 

1  fois,  on  greffa  entre  les  deux  extrémités  avivées  du  nerf 
radial  un  fragment  du  ner^f  brachial  cutané  .interne 
long  de  10  à  12  centimètres  ; 

1  fois,  on  excisa  au  milieu  du  nerf  un  nodule  cicatriciel,  suite 
de  perforation  du  nerf. 

Je  n’insisterai  pas  sur  la  technique  de  ces'diverses  opérations. 
La  libération  a  consisté  dans  le  dégagement  aussi  complet  que 
possible  du  nerf  enclavé  dans  du  tissu  de  cicatrice  ou  dans  le  cal 
de  fractures  concomitantes.  Après  dégagement,  le  nerf  était  placé 
entre  deux  plans  musculaires  bien  unis,  ou  entre  muscles  et  peau. 

Les  cas  que  j’ai  opérés  par  la  suture  étaient  ceux  où  le  nerf 
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était  trouvé  complètement  ou  incomplètement  sectionné,  ou  bien 
encore  ceux  où  le  nerf,  après  libération,  apparaissait  très* modifié 
dans  son  volume,  dans  sa  forme,  dans  sa  texture,  le  nombre  des 
éléments  nerveux  enfouis  dans  du  tissu  scléreux  paraissant 
insuffisant  pour  rétablir  la  continuité  du  courant  nerveux.  Alors 
je  réséquais  toute  la  partie  sclérosée  du  nerf  et  je  suturais  bout  à 
bout  les  deux  extrémités  nerveuses  avivées. 

Quel  qu’ait  été  le  mode  de  traitement  appliqué,  libération  ou 
suture,  je  n’ai  jamais  engainé  le  nerf  à  l’aide  d’une  membrane 
destinée  à  l'isoler  des  parties  voisines,  et  l’ensemble  des  résultats 
obtenus,  qui  vraiment  peuvent  être  considérés  comme  satisfaisants, 
me  semble  prouver  que  cette  pratique  n’était  pas  utile. 

Dans  le'  cas  où  j’ai  tenté  l’anastomose  nerveuse,  je  sectionnai 
le  nerf  brachial  cutané  interne,  je  fis  passer  son  bout  central 
entre  le  biceps  et  le  muscle  brachial  antérieur  et  je  le  fixai  par  un 
point  de  suture  sur  le  bout  périphérique  avivé  du  radial. 

La  greffe  nerveuse,  qui  a  donné,  comme  nous  le  verrons 
bientôt,  un  succès  remarquable,  a  été  faite  dans  les  conditions 
suivantes  :  on  était  en  présence  d’une' perte  de  substance  du  nerf 
de  10  à  12  centimètres;  les  deux  extrémités  faerveuses  sectionnées 
furent  avivées.  Un  greffon  fut  prélevé  sur  le  nerf  brachial  cutané 
interne  du  même  sujet;  il  mesurait  naturellement  une  longueur 
égale  à  la. per  te  de  substance  du  nerf.  Je  fixai  le  greffon  par  ses 
deux  bouts  sur  les  extrémités  avivées  à  l’aide  d’un  fil  de  lin  fin 
placé  à  chaque  extrémité. 

C’est  seulement  au  début  de  la  guerre  que  j’ai  eu  recours  au 
dédoublement  du  bout  central  du  nerf  pour  combler  les  pertes  de 
substance  qui  existaient  entre  ce  bout  central  et  le  bout  périphé¬ 
rique.  Mais  j’ai  rapidement  abandonné  celte  méthode,  qui  ne 
pouvait  rien  donner  et  à  laquelle  je  préférerais  de  beaucoup 
aujourd’hui  la  greffe  de  nerfs  morts  recueillis  sur  les  animaux. 

Une  fois  enfin,  j’ai  fait  l’excision  d’un  nodule  cicatriciel,  reli¬ 
quat  de  la  perforation  du  nerf  à  sa  partie  supérieure  par  le  pro¬ 
jectile  et  situé  au  centre  du  tronc  nerveux.  J’excisai  délicatement 
le  nodule  cicatriciel  avec  la  pointe  d’un  bistouri  pour  permettre 
aux  cylindraxes  supérieurs  de  rejoindre  les  cylindraxes  infé¬ 
rieurs  et  je  respectai,  bien  entendu,  les  faisceaux  de  droite  et  de 
gauche  qui  paraissaient  indemnes.  Cet  opéré  a' été  suffisamment 
guéri  pour  être  repris  dans  le  service  armé. 

Je  limiterai  à  ces  quelques  considérations  ce  que  j’avais  à  dire 
de  la  technique  opératoire,  et  j’aborde  maintenant  la  question 
des  résultats  éloignés  fournis  par  l’intervention.  Il  faut  s’entendre 
tout  d’abord  sur  lès  termes  de  guérison  et  d’amélioration  qui  vont 
être  employés.  Je  considère  comme  guéris  les  opérés  qui  peuvent 
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relever  la  maÎD,  autrefois  peudante,  d’une  façon  complète  ou  à 
peu  près  complète,  de  même  que  les  doigts;  ceux  qui  présentent 
des  mouvements  de  pronation  et  de  supination  suffisamment 
étendus;  ceux  qui  ne  présentent  ni  troubles  de  la  sensibilité,  ni 
troubles  trophiques  dans  le  domaine  du  radiai;  ceux  dont  la  main 
a  retrouvé  en  totalité  ou  en  grande  partie  sa  force  normale;  ceux 
qui  ont  été  récupérés  pour  le  service  armé  (il  y  en  a  cinq  dans  ma 
statistique)  ou  qui  ont  repris  leur  ancien  métier  ou  un  métior 
nécessitant  mn  bon  fonctionnement  des  membres  supérieurs.  Je 
considère  comme  seulement  améliorés  les  opérés  chez  lesquels  il 
persiste  encore  nue  certaine  limitation  des  mouvements  qui  ne  se 
font  pas  d’une  façon  complète,  quelques  troubles  de  sensibilité  et 
de  circnlation,  de  la  faiblesse  du  membre,  mais  qui  cependant 
paraissent  en  voie  d’amélioration  continue. 

Ainsi  compris,  les  résultats  d'ensemble  sont  les  suivants  :  sur 
31  opérés  retrouvés  à  distance,  il  y  a  eu  17  guérisons,  5  amélio- 
ralibns  réelles,  très  appréciables,  mais  ne  répondant  pas  encore  à 
la  guérison  complète,  2  améliorations  légères,  7  résultats  nuis. 
En  somme,  les  deux  tiers  des  interventions  ont  4té  suivies  de 
résultats  heureux  ou  très  heureux;  dam  un  tiers  des  eas  le  résultat 
a  été  peu  appréciable  ou  nul. 

—  Il  nous  faut  d'abord  apprécier  les  résultats  obtenus  suivemt  la 
nature  de  l'intervention  pratiquée  ; 

Les  libérations  sont  au  nombre  de  15  ;  elles  ont  donné  : 

7  guérisons.  Sur  ces  7  sujets,  '5  ont  repris  un  service  actif  dans 
l’armée,  le  sixième  a  repris  son  ancien  métier  de  plombier,  le 
septième  a  été  réformé  à  cause  d’une  pseudartbrose  traitée  en 
même  temps  que  le  nerf,  mais  non  consolidée. 

5  améliorations  sérieuses, 

S.  amëlioratiom  légères, 

1  résultat  nul,  dans  ce  cas  te  blessé  fut  opéré  treize  mois 
après  sa  blessure. 

Les  sutures  sont  au  nombre  de  /  /  ;  elles  ont  donné  : 

8  guérisons  parmi  lesquelles  un  opéré  a  été  réintégré  dans  le 
service  armé,  trois  ont  repris  des  carrières  actives,  trois  «)nt 
réformés,  dont  un  pour  résection  du  coude  Si  un  pour  pseudar- 
tbrose  concomitante, 

3  résultats  nuis  tdiez  des  sujets  opérés  quatre  mois,  cinq  mo^is, 
un'  an  après  leur  blessure. 

L'excision  d'un  nodule  cicatriciel  central  résultant  de  la  perfo¬ 
ration  du  nerf  dans  l’aisselle,  prati  née  une  fois,  a  donné  -une 
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guérison]  le  sujet  a  repris  du  service  armé  et  q,  plus  tard  été  fait 
prisonnier. 

anastomose  et  le  dédoublement  nerveux  pratiqués  3  fois  ont 
donné  3  réullats  nuis.  Dans  ces  trois  cas-là,  la  perte  de  substance 
était  telle  et  le  moyen  thérapeuiique  employé  si  peu  certain,  qu’il 
n’y  avait  aucune  chance  de  réussite.  Ce  sont  des  cas  qu’il  serait 
indiqué  de  traiter  aujourd’hui  par  la  greffe  de  nerfs  morts 
recueillis  sur  des  animaux. 

La  greffe  nerveuse  pratiquée  dans  un  seid  cas  a  donné  un  résultat 
très  heureux  sur  lequel  il  me  paraît  utile  d’insister,  étant  donnée 
la  rareté  des  cas  similaires.  Le  sujet  fait  le  redressement  actif 
presque  complet  de  la  main,  mais  les  doigts  ne  s’étendent  que  si 
la  main  est  fléchie;  la  pronation  et  la  supination  sont  possibles; 
la  préhension  est  très  forte;  le  blessé  écrit  de  la  main  droite 
depuis  longtemps  ;  enfin  il  a  pu  continuer  son  métier  de  mégissier. 

—  A  quelle  date  sont  apparus,  après  l'opération,  les  premiers 

symptômes  de  l'amélioration?  ' 

Des  améliorations  plus  rapides  ont  été  observées  après  les  libé¬ 
rations,  ce  qui  est  naturel,  qu’après  les  sutures.  Un  seul  sujet 
libéré  a  été  amélioré  immédiatement,  un  autre  au  bout  d’un  mois 
et  dix  jours,  deux  au  bout  de  deux  mois.  Chez  la  plupart,  l'amé¬ 
lioration  n’a  eu  lieu  qu’au  bout  de  plusieurs  mois,  de  quatre  à  huit 
mois.  Chez  deux  de  nos  opérés,  elle  n’est  apparue  qu’au  bout 
d’un  an,  et  même  elle  n’est  survenue  qu’au  bout  de  deux  ans  chez 
un  sujet  dont  le  nerf  était  lâchement  englobé  dans  du  tissu  cica¬ 
triciel,  mais  dans  l’aisselle,  il  est  vrai. 

Chez  les  suturés,  le  délai  le  plus  court  d’amélioration  a  été  de 
trois  mois;  le  plus  souvent  il  a  fallu  six  mois,  huit  mois,  un  an  et 
dix-huit  mois  pour  voir  apparaître  une  amélioration  dans  leur  état. 

Chez  le  blessé  auquel  a  été  fait  une  greffe  provenant  du  nerf 
brachial  cutané  interne,  le  début  de  l’amélioration  ne  s’est  produit 
cpre  vingt-six  mois  après  l’opération.  11  semblerait  que  c’est  à  la 
suite  des  greffes  que  le  retour  de  la  fonction  apparaisse  le  plus 
lentement,  mais  je  n’ose  conclure  sur  ce  seul  cas. 

—  Quelle  a  été  l'influence  de  la  date  de  l'opération  sur  les 
résultats  obtenus  ? 

La  date  à  laquelle  l’opération  a  été  pratiquée  après  la  blessure 
ne  semble  pas  avoir  eu  une  grande  influence  sur  le  résultat 
obtenu,  qu’il  s’agisse  de  libération  ou  de  suture  du  nerf.  Beaucoup 
de  nerfs  n’ont  été  libérés  ou  suturés  qu’au  bout  de  quatre,  cinq 
et  six  mois,  qui  ont  donné  des  guérisons;  par  contre  certains 
sujets  qui  ont  été  opérés  moins  de  deux  mois  après  leur  blessure. 
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c’est-à-dire  d’une  façon  précoce,  n’ont  été  qu’améliorés  et  même 
parfois  d’une  façon  seulement  légère. 

Il  est  juste  toutefois  de  faire  remarquer  que  parmi  les  cas  libérés 
le  seul  résultat  nul  observé  concerne  un  blessé  chez  lequel  la 
libération  n’a  été  faite  que  treize  mois  après  la  blessure;  c’est  de 
tous  mes  libérés  le  plus  anciennement  opéré;  de  même  parmi  les 
cas  suturés,  l’un  des  résultats  nuis  observés  l’a  été  chez  un  sujet 
dont  la  suture  a  été  faite  un  an  après  sa  blessure. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  résultats,  le  plus  sûr  est  toujours 
d’intervenir  de  la  façon  la  plus  précoce  en  cas  de  plaie  nerveuse. 

—  Quelle  a  été  l'influence  du  siège  de  la  blessure  nerveuse  sur  le 
résultat  obtenu? 

Des  guérisons  complètes  ont  été  observées,  aussi  bien  pour  les 
sutures  que  pour  les  libérations,  à  la  suite  de  plaies  intéressant  le 
nerf  radial  dans  l’aisselle  ou  à  la  partie  supérieure  du  bras. 

Trois  fois  Sur  quatre  sutures  pratiquées  à  la  partie  toute  supé¬ 
rieure  du  nerf,  la  guérison  a  été  obtçnue. 

Il  y-a  des  libérations  faites  à  la  partie  supérieure  du  nerf  qui 
ont  été  suivies  d’améliorations  dans  un  délai  très  court  :  un  mois 
et  demi  dans  un  de  nos  cas;  quatre  mois  dans  un  autre  cas;  par 
contre  une  libération  faite  dans  l’aisselle  n’a  été  suivie  d’amélio¬ 
ration  qu’au  bout  de  deux  ans.  Mais  pour  la  partie  moyenne  du 
radial  et  pour  le  radial  au  niveau  du  coude,  on  a  vu  de  même  après 
la  libération  des  améliorations  très  rapides  et  parfois  au  contraire 
des  améliorations  très  tardives  (sept  mois,  huit  mois  et  même  un 
an).  Je  pourrais  citer  des  chiffres  précis  pour  chacun  de  nos 
opérés,  mais  la  chose  me  paraît  inutile. 

Pour  la  suture  on  conçoit  aisément  que  l’apparition  des  pre¬ 
miers  signes  d’amélioration  se  soit  fait  attendre  plus  longtemps; 
je  relève  pour  des  sutures  faites  à  la  partie  supérieure  du  radial 
les  chiffres  de  huit  mois,  un  an;  mais  la  différence  n’est  pas  bien 
sensible  avec  la  date  d’apparition  de  l’amélioration  après  suture 
du  radial  à  la  partie  moyenne  ou  à  la  partie  inférieure  du  bras. 

Les  résultats  nuis  observés  à  la  suite  de  la  suture  dm  nerf 
radial  concernaient  une  fois  le  radial  à  la  partie  supérieure  du 
bras,  deux  fois  le  radial  à  la  partie  moyenne  du  bras. 

—  Influence  du  traitement  électrique. 

Des  guérisons  ont  été  obtenues  sans  qu’aucun  traitement  élec¬ 
trique  ait  été  suivi  à  la  suite  de  l’opération.  C’est  ainsi  que  3  sujets 
sur  7,  qui  ont  été  guéris  par  la  libéraliou  de  leur  radial,  n’avaient 
suivi  aucun  traitement  par  l’électricité.  Je  n’en  tirerai  certes  pas 
la  conclusion  que  le  traitement  physiothérapique  est  à  négliger, 
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je  cite  simplement  les  faits..  Par  contre  tous  mes  suturés  ont  été 
soumis  à  un  traitement  électrique  prolongé.  Parmi  les  8  qui  ont 
complètement  guéri,  la  plupart  ont  été  électrisés  pendant  un  laps 
de  temps  variant  entre  dix  et  quatorze  mois. 

En  somme,  les  résultats  i  de  l’intervention  chirurgicale  dans 
les  blessures  du  nerf  radial  peuvent  être  considérés  comme  très 
satisfaisants,  puisque  sur  J/  opérés  retrouvés  à  distance^  il  y  en  a 
22  qui  ont  été  guéris  ou  très  notablement  améliorés  ;  on  peut  dire 
que  les  deux  tiers  des  opérés  ont  largement  bénéficié  de  l’opération 
qu’ils  ont  subie.  » 

Les  libérations  et  les  sutures  ont  également  donné  de  bons 
résultats;  IS  libérés  ont  donné  12  guérisons  ou  améliorations  très 
notables  et  11  sutures  ont  été  suivies  de  8  guérisons.  Ces  bons 
résultats  ont  été  observés  même  dans  les  Messures  les  pins  élevées 
du  nerf  radial  et  quoique  l’opération  ait  été  pratiquée  souvent 
longtemps  après  la  blessure. 

On  proposait  dernièrement,  au  Congrès  de  chirurgie,  de  remé¬ 
dier  aux  paralysies  radiales  en  procédant  de  bonne  heure  aux 
anastomoses  tendineuses.  Je  crois,  pour  ma  part,  que  ces  anasto¬ 
moses  ne  doivent  être  pratiquées  que  très  tardivement,  quand  on 
a  acquis  la  certitude  que  la  restauration  nerveuse  est  mipossible, 
or  cette  restauration  fonctionnelle  peut  n’apparaître  dans  certains 
cas  qu’au  bout  de  plusieurs  années,  comme  nous  l’avons  vu. 

M.’Wiart.  — Les  résultats  que  nous  apporte  Sf.  Âuvray  sont  très 
intéressants.  Ils  m’intéressent  d’autant  plus  que  j’ai  moi-même, 
rapporté  au  Congrès  français  de  Chirurgie  de  1918  les  résultats 
éloignés  de  86  interventions  sur  le  nerf  radial. 

H  est  un  point  que  je  demanderai  tout  d’diord  à  M.  Âniray  de 
pi'éciser,  c’est  ce  qu’il  entend  ^ar  guérison.  La  définition  exacte 
dô  ce  terme  est  néecBsaire  avant  toute  chose  si  Ton  veut  que  les 
statistiques  soient  comparables.  Pour  moi  j’ai  considéré  comme 
guéris  les  seuls  blessfe  qui  avaient  recouvré  les  mouvements  de 
tous  les  muscles  paralysés  dans  i&ule  leur  étendue,  sans  avoir 
encore  récupéré  toutefois  dans  sa  totalité  leur  puisBanoe  Baœscu- 
laire  antérieure. 

Au  point  de  vue  de  la  technique,  M.  .Auvray  a  condamné,  comme 
beaucoup  de  chirurgiens,  la  suture  par  dédoublement;  je  partage 
son  avis  et  la  remplacerais  certainement  aujourd’hui  par  une 
greffe,  mais  il  est  inexact  de  dire  que  la  suture  par  dédoublement 
n’a  jamais  été  suivie  de  succès.  Sur  3  cas  où  je  l’ai  employée,  j’ai 
obtenu  une  guérison  longue  à  venir,  il  est  vrai,  mais  complète. 

Pour  ce  qui  est  du  délai  qui  s’est  écoulé  entre  la  blessure  et 
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Tiatervention,  M.  Auvray  n’a  pas  trouvé  que  sa  durée  ait  influé 
d’une  manière  notable  sur  les  résultats.  Mon  expérience  est 
d’accord  avec  la  sienne  en  ce  qui  concerne  les  sutures;  elle  est  en 
désaccord  complet  en  ce  qui  concerne  les  libérations.  Sur  5  cas 
opérés  avant  le  5“  mois,  4  ont  guéri  complètement  et  le  5®  a  été 
considérablement  amélioré,  alors  que  parmi  les  échecs  il  n’y  avait 
pas  un  seul  cas  relativement  récent. 

Ma  statistique  est  moins  satisfaisante  que  celle  de  M.  Auvray, 
puisque  pour  25  sutures  je  n’ai  eu  que  5  guérisons  complètes, 
soit  :  20  p.  100  et  5  améliorations  :  20  p.  100.  Sur  61  libérations, 
20  guérisons  complètes  ;  33  p.  100,  et  20  améliorations  ;  25  p.  100. 

Elle  diffère  en  un  autre  point  de  celle  de  M.  Auvray  :  les  libéra¬ 
tions  ont  donné  des  guérisons  beaucoup  plus  nombreuses  que  les 
sutures. 

M.  Chevrier.  —  Je  suis  heureux  de  féliciter  M.  Auvray  des  très 
intéressants  résultats  qu’il  apporte. 

■  Je  me  propose  de  faire  aussi  une  enquête  sur  les  résultats  tardifs 
de  mes  interventions  nerveuses;  je  ne  l’ai  pas  encore  faite. 

Dès  maintenant  je  veux  apporter  quelques  réflexions  à  propos 
de  la  communication  de  M.  Auvray. 

Je  suis  heureux  de  constater  que  M.  Auvray  a  eu  de  meilleurs 
résultats  éloignés  de  ses  sutures  que  de  ses  libérations.  J’ai  sou¬ 
tenu  en  effet  que  certaines  libérations  étaient  souvent  faites  pour 
des  lésions  qui  auraient  demandé  une  suture,  d’où  un  échec.  Je 
suis  heureux  que  ses  chiffres  viennent  appuyer  mes  idées. 

A  propos  de  la  date,  je  partage  ses  idées  sur  l’opportunité 
d’opérer  les  lésions 'même  anciennes  ;  c’est  un  droit  et  même  un 
devoif  de  donner  aux  malades  les  chances  étendues  de  guérison 
que  présentent  les  sutures  nerveuses,  même  tardives. 

Les  premiers  résultats  paraissent  plus  vite  pour  les  lésions  pré¬ 
cocement  opérées,  mais  c’est  un  détail,  qu’un  retour  un  peu  plus 
tardif  quand  la  guérison  vient,  et  il  faut  l'attendre  longtemps. 

Le  lieu  de  la  lésion  importe  peu  ;  une  suture  du  radial  dans 
l’aisselle  guérit  aussi  bien,  mais  plus  lentement  qu’une  lésion 
voisine  du  coude. 

Je  crois  en  tout  cas  qu’il  faut  revenir  sur  l'opinion  défavorable 
sur  les  interventions  nerveuses 'professées  pendant  la  guerre  et 
je  suis  persuadé  que  les  statistiques  tardives  permettront  de  réha¬ 
biliter  les  interventions  nerveuses. 

Me  basant  sur  le  caractère  tardif  du  résultat,  je  partage  l’opi¬ 
nion  de  M.  Auvray,  qu’il  ne  faut  faire  que  tardivement  les  anas¬ 
tomoses  tendineuses  destinées  à  parer  aux  paralysies  radiales;  les 
faire  précocement  c’est  condamner  les  malades  à  une  amélioration 
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partielle,  alors  que  peut-être  on  pourrait  obtenir  mieux  dans 
certains  cas. 

M.  Aüvray.  —  A  Wiart,  je  répondrai  que  j’ai  bien  précisé 
dans  mon  texte  ce  que  j’entendais  par  les  termes  de  guérison  et 
d’amélioration.  Je  n’y  reviendrai  pas.  J’aurais  bien  voufii  con¬ 
naître  par  un  examen  électrique  la  valeur  fonctionnelle  de  chacun 
des  muscles  dorit  l’innervation  vient  du  nerf  radial;  malheureuse¬ 
ment  nos  opérés  sont  rentrés  depuis  longtemps  dans  la  vie  civile, 
et  leur  examen  électrique  est  de  ce  fait  rendu  impossible.  J’ai  bien 
été  obligé  de  m’en  rsqfporter  aux  renseignements  que  m’ont 
fournis  eux-mémes  les  opérés  ou  leurs'médecins.  J’estime  que  j’ai 
le  droit  de  considérer  comme  guéris  ceux  qui,  paralysés  pendant  de 
longs  mois,  se  servent  aujourd’hui  de  leurs  membres,  qui  ont  été 
récupérés  pendant  la  guerre  dans  le  service  armé,  et  qui  dans  la  vie 
civile  ont  repris  leurs  anciennes  occupations,  ou  des  occupations 
qui  nécessitent  un  fonctionnement  normal  ou  à  peu  près  du 
membre  supérieur. 

Je  suis  heureux  d’apprendre  par  Wiart  que  les  anastomoses 
par  dédoublement  dans  le  cas  de  blessure  nerveuse  avec  perte  de 
substance  ont  pu  donner  des  résultats;  pour  ma  part  ces  dédou¬ 
blements  que  j’ai  pratiqués  dans  S  cas  ne  m’ont  rien  donné. 

A  Chevrier,  je  répondrai  que  je  crois,  comme  lui,  que  la  suture 
aurait  pu  être  substituée  plus  souvent  qu’on  ne  l’a  fait  à  la  libéra¬ 
tion  ;  les  résultats  des  opérations  pratiquées  pour  des  blessures 
nerveuses  n’auraient  pu  qu’en  être  améliorés;  car  on  s’est  contenté 
souvent  de  libérer  des  nerfs  profondément  modifiés  dans  leur 
structure,, qu’il  eût  mieux  valu  réséquer  et  suturer. 


A  propos  de  quelques  cas  de  chirurgie 
de  la  voie  biliaire  principale, 

par  M.  PIERRE  DU  VAL. 

Je  me  permets  de  vous  présenter  quelques  observations  de 
chirurgie  de  la  voie  biliaire  principale  qui  me  paraissent  intéres¬ 
santes  à  des  titres  divers.  La  première  Concerne  une  panlithiase 
biliaire. 

Femme  de  cinquante  et  un  ans,  présentant  une  longue  histoire  de 
lithiase  biliaire.  Elle  entre  le  26  avril  dans  mon  service  de  Lariboisière 
avec  un  ictère  par  rétention  variable,  et  que  l’on  attribue  franche¬ 
ment  à  une  lithiase  de  la  voie  principale. 
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Opération,  le  2  mai  1919.  —  Cholécystite  calculeuse.  Cholécystec¬ 
tomie  rétrograde  ;  la  vésicale  contient  un  grand  nombre  de  petits 
calculs  avec  de  la  boue  biliaire. 

Exploration  de  la  voie  principale  :  calculs  multiples  (flg.  1).  Ces 
calculs  sont  échelonnés  tout  le  long  de  la  voie  biliaire. 

Il  y  a  deux  calculs  dans  l’hépatique  droit,  un  dans  l’hépatique 
gauche,  un  calcul  dans  l’hépatique  commun  ;  dans  le  cholédoque  deux 
calculs  sus-duodénaux,  un  sus-vatérien. 


A,  B,  étendue  de  la  tadle  de  la  voie  biliaire. 

Le  point  intéressant  est  la  technique  qu’il  fut  nécessaire  d’employer 
pour  l’extraction  de  ces  calculs  friable-,  il  me  païut  nécessaiie  de  les 
enlever  par  prise  directe  pour  ne  pas  les  mo  ce  er  et  ne  pas  laisser 
dans  les  conduits  biliaires  de  ces  parcelle-  raiciileuses  qui  peuvent 
être  l’amorce  de  calculs  ultérieure 

J’exposai  toute  la  longueur  de  la  voie  biliaii  e  pai  décollement  duo¬ 
déno-pancréatique,  puis  je  fis  une  taille  toiab-  le  la  voie  principale. 

Incision  de  l’hépatique  droii,  de  l’iiépaiique  commun  et  du  cholé¬ 
doque  jusqu’au-dessus  de  l’ampoub'.ie  Vater. 

L’incision  de  l’hépatique  me  permet  faciiemem  d’enlever  les  9  cal¬ 
culs  contenus,  l’un  à  la  terminaison  du  caoai,  mais  l'autie  à  rnn  ori¬ 
gine  dans  le  hile  du  foie  ;  elle  me  permet  au-si  de  prendre  à  vue,  dans 
l’hépatique  gauche,  le  calcul  enchà-se. 
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Je  fls  récfiner  a-Tec  ane  pince  mousse  l’éperon  qui  sépare  les  deux 
C0B<ftiit3  hépatiques  à  leur  jonction  et  je  saisis  à  vue  le  calcuî  de  l’hé¬ 
patique  gauche. 

Le  calcul  süs-i>atèrien  fut  légèrement  remonté  par  pression  et  pris 
à  vue  dans  le  cholédoque  juxtadnodénal. 

Je  recoBstîiuai  la  voie  biliaire  par  suture  de  l’hépatique  droit  et  de 
l’hépatique  commun,  par  suture  du  cholédoque  dans  toute  sa  hauteur 
etrepnsition  du  duodénum;  un  drain  fut  placé  dans  l’hépatique  à 
hauteur  du  cystique. 

Les  suites  opératoires  furent  très  simples;  ablation  des  mèches  et 
du  drain  au  8'  jour;  fermeture  de  la  fistule  biliaire  au  25®  jour.  La 
malade  sort  de  l’hôpital  au  42*  jour  en  parfait  état.  Elle  a  été  revue 
une  fois  depuis  son  opération,  la  guérison  se  maintient  parfaite. 

Cette  observation  me  semble  intéressante  à  plusieurs  points 
de  vue  tout  d’abord  elle  s’ajoute  au  petit  nombre  des  cas  de 
calculs  des  deux  canaux  hépatiques  enlevés  par  taille  de  l’hépa¬ 
tique  droit  ;  elle  est  un  cas  rare  de  panlithiase  des  voies  biliaires 
accessoire  et  principale;  cette  panlithiase  nécessita  une  taille  totale, 
sur  toute  sa  hauteur  de  la  voie  biliaire  principale,  ce  qui  est,  je 
crois,  une  intervention  rare.  Les  suites  opératoires  furent  très 
simples  et  la  guérison  parfaite. 

Les  deuxième  et  troisième  observations  concernent  des  résec¬ 
tions  transversales  presque  complètes  du  cholédoque,  suivies  de 
suture  immédiate  de  la  voie  principale. 

La  première  est  celle  d’une  malade  qui  me  fut  adressée  par 
M.  ChaufTard. 

Femme  âgée  de  quarante-cinq  ans,  dont  la  lithiase  biliaire  remonte 
à  l’âKe  de  dix-huit  ans.  Ictère  chronique  par  rétention  depuis  jan¬ 
vier  1919,  ictère  variable.  Elle  entre  dans  le  service  de  M.  Chauffard 
le  24  mars.  Diagnostic:  cholélithiase  avec  calcul  du  cholédoque  ;  3  gr.  15 
de  cholestérine. 

Opération,  le  21  mai  1919.  —  Adhérences  diffuses  englobant  la  vési¬ 
cule,  le  pédicule  hépatique,  le  côlon  transverse  et  le  duodénum.  Le 
cholédoque  est  difficile  à  délimiter,  car  la  sclérose  hypertrophique  de 
la  vésiaule  et  du  cystique  s’étend  sur  le  cholédoque,  ün  gros  calcul 
est  senti  dans  le  cholédoque  à  hauteur  du  cystique. 

Cholécystectomie  rétrograde.  L’extirpation  de  la -vésicule  une  fois 
faite,  je  me  rends  compte  que  j’ai  réséqué  transversaleuienl  la  presque 
totalité  du  cholédoque  (flg.  2,  b).  H  ne  reste  plus  qu’une  bande  large 
de  2  millimètres,  sur  le  bord  interne  du  conduit  biliaire.  L'écart  des 
deux  bouts  est  de  1  centimètre  environ. 

I.a  cause  qui  m’a  conduit  à  cette  résection  du  cholédoque  était  une 
plaque  de  cholédocite  scléreuse  transversale. 

Cette  plaque  en  continuité  avec  le  cystique  recouvrait  un  calcul 
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cjfstieocholédocien  silvié  ea  partie  daus  le  cystique,  en  partie  dans  le 
cholédoque.  Le  schéma  ci-dessous  (flg.  2,  a),  représente  la  situation  exacte 
de  ce  calcul  qui,  par  son  hord  supérieui;,  comprimait  l’éperon  cystico- 
hépatique  elle  canal  hépatique  lui-même,  et  par  son  extrémité  infé¬ 
rieure  saillante  dans  le  cholédoque  ajoutait  encore  à  l’obstruction  de 
la  voie  principale. 

Pour  réparer  cette  solution  de  continuité  du  cholédoque,  je  fis  une 
suture  des  deux  bouta  l’un  à  l’autre;  trois  points  sur  la  paroi  posté- 


A,  Situation  du  calcul  cystico-eholédocien. 

B,  Étendue  de  leT  résection  transversale  du  cholédoque.  Suture  des  parois 
postérieure  et  antérieure. 


rieure,  trois  points  sur  la  parai  antérieure  par  le  hord  externe  non 
suturé,  double  drainage;  drainage  de  l’hépatique,  mais  aussi,  pour 
calibrer  le  bout  inférieur,,  drainage  descendant  avec  une  sonde 
n»  16. 

Suites  opératoires  des  plus  simples.  Ablation  des  mèches  le  hui¬ 
tième  jour. 

Le  9'  jour  tout  écoulement  extérieur  de  la  bile  a  cessé  ;  ablation  des 
deux  drains.  Les  matières  fécales  se  recolorent  à  partir  du  neu¬ 
vième  jour. 

Le  24*  jour,  la  malade  quitte  le  service  complètement  cicatrisée. 

Elle  a  été  revue  depuis,  uite  fois,  en  parfait  état. 
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Le  deuxième  cas  concerne  un  homme  que  m’a  adressé 
M;  Chauffard.  ' 

Longue  histoire  de  lithiase  biliaire;  Ictère  par  rétention  :  Dia¬ 
gnostic  :  lithiase  du  cholédoque. 

Opération,  le  31  mai.  —  Cholécystite  calculeuse  atrophique.  Un 
calcul  dans  le  cholédoque  à  hauteur  du  cystique.  Plaque  de  cholédo- 
cite  scléreuse  hypertrophique  autour  du  calcul  (flg.  3). 

•  Fort  de  l’observation  précédente  et  du  bon  résultat  obtenu  à  la  suite 
de  la  résection  transversale  du  cholédoque, 
j’enlève  de  parti  pris  la  plaque  de  cholé- 
docité  et  la  vésicule  biliaire  tout  à  la  fois. 
Résection  transversale  partielle  du  cholé¬ 
doque  ;  il  reste  en  arrière  et  en  dedans 
une  bande 'cholédocienne,  large  de  3  à 
4  millimètres  La  résection  du  cholédoque 
est  large  de  3/4  de  centimètre  environ.. 
Reconstitution  de  la  paroi  postérieure 
du  canal  par  trois  points,  unissant  les 
deux  bouts.  Trois  points  sur  la  paroi  anté¬ 
rieure,  drainage  de  l’hépatique  par  le  bord 
externe  laissé  béant.  Calibrage  du  bout 
inférieur  par  une  sonde  n»  16. 

Ablation  des  mèches  le  9°  jour.  Cessa¬ 
tion, de  l’écoulement  extérieur  de  la  bile 
le  19®  jour.  Le  malade  quitte  le  service 
le  28®  jour  dans  un  état  parfait. 

Ces  deux  observations  de  résection 
transversale  presque  complète  du  cho¬ 
lédoque  me  semblent  Intéressantes.  La 
restauration  de  la  voie  biliaire  par  su¬ 
ture  directe  fut  très  facile  et  le  résultat 
obtenu  fut  très  bon.  J’avoue  pourtant 
concevoir  certaine  appréhension  pour 
l’avenir  de  mes  opérés.  Ne  feront-ils  pas  une  sténose  de  la  voie 
biliaire? 

Cette  question  nous  amène  à  discuter  la  conduite  à  tenir  en 
présence  d’une  résection  transversale  totale  ou  presque  totale  de 
la  voie  biliaire  principale.  Faut-il  avoir  recours  à  la  suture 
directe?  Mais  cette  suture  portant  sur  des  parois  canaliculaires 
plus  ou  moins  sclérosées  (dans  mes  deux  cas  la  résection  fut  com¬ 
mandée  par  la  sclérose  du  cholédoque)  ne  conduira-t-elle  pas  au 
rétrécissement?  8  mois  se  sont  passés  depuis  nos  opérations-  et 
mes  malades  se  portent  très  bien  ;  mais  le  délai  est  trop  court 
pour  en  juger  définitivement. 


a,  Z^ne  de  cholédocile  hy¬ 
pertrophique.  Résection 
transversale  incomplète  du 
cholédoque.  Suture  bout  à 
bout. 
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J’avoue  que  si  pareil  cas  se  représentait  à  mes  pratiques,  je 
n’hésiterais  pas  à  faire  une  greffe  pour  rétablir  la  continuité  du 
cholédoque. 

Au  IV®  Congrès  de  la  Société  internationale  de  chirurgie  (1), 
Depage  a  rapporté  les  expériences  faites  par  son  assistant  Danis 
sur  «  la  restauration  des  voies  biliaires  chez  le  chien  au  moyen 
d’un  segment  de  veine  jugulaire  ». 

Danis  a  extirpé  la  vésicule  biliaire  et  le  cholédoque  et  rétabli  la 
communication  entre  l’hépatique  et  l’ampoule  de  Vater  par  l’in¬ 
termédiaire  d’un  segment  de  veine  jugulaire.  Les  pièces  prélevées 
au  bout  de  quelques  mois  ont  montré  la  vitalité  du  greffon  et  sa 
transformation  parfaite  en  un  canal  biliaire. 

Il  y  a  là,  je  crois,  une  précieuse  ressource,  et,  étant  donnés  les 
travaux  récents  de  Nageotte,  je  me  demande  si  dans  ces  cas  dont 
je  vous  entretiens  le  meilleur  mode  de  réunion  de  la  voie  biliaire 
pour  éviter  la  sténose  possible  du  conduit  ne  serait  pas  la  greffe, 
et  la  greffe  d’un  canal  tué  et  conservé  dans  l’alcool,  artère  ou 
veine  de  chien  ou  de  veau,  par  exemple  (2). 

La  quatrième  observation  concerne  une  fistule  externe  biliaire 
totale  après  cholédocotomie,  guérie  par  abouchement  latéral  du 
cholédoque  dans  la  face  postérieure  du  duodénum. 

M“®  X...,  présentant  unj  ictère  total  par  obstruction  calculeuse,  est 
opérée  en  janvier  1919  à  Smyrne.  Calcul  rétro-duodénal.  Décollement 
duodéno-pancréatique.  Extraction  du  calcul.  Drainage  de  la  voie  bi¬ 
liaire  principale. 

Constitution  d’une  fistule  biliaire  externe  totale.  Décoloration  per¬ 
manente  des  matières.  i 

La  malade  est  vue  par  M.  Chauffard  en  juillet  1919,  il  me  l’adresse  à 
fin  d’opération. 

Je  constate  une  fistule  biliaire  totale,  explicable  soit  par  la  présence 
d’un  calcul  dans  l’ampoule  de  Vater,  soit  par  l’atrésie  du  segment  infé¬ 
rieur  du  cholédoque. 

Opération,  le  20  juillet  1919.  —  La  région  sous-hépatique  est  occupée 
par  un  bloc  d’adhérences  au  milieu  desquelles  il  est  impossible  de  rien 
reconnaître.  La  poursuite  de  la  fistule  conduit  pourtant  sur  le  bord 
externe  du  duodénum,  celui-ci  est  refoulé  en  dedans  par  décollement 
de  sa  face  postérieure.  On  expose  alors  une  grande  fistule  de  la  paroi 
externe  du  cholédoque,  longue  et  large  d’un  centimètre.  Le  calhété- 

(1)  New-York,  13-lS  avril  1914,  p.  371. 

(2)  Étant  donnée  la  septicitéfpresque  constante  de  la  bile  dans  les  inter¬ 
ventions  chirurgicales  sur  le  cholédoque,  il  conviendrait,  je  crois,  de  pratiquer 
le  drainage  de  l’hépatique  au-dessus  de  la  greffe  avec  calibrage  par  drain  de 
la  greffe. 
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risme  du  bout  inférieur  moptre  une  atrésie  totale  du  segment  sus- 
vatérien. 

Une  incision  est  faite  sur  la  face  postérieure  du  duodénum  de  gran¬ 
deur  égale  à  celle  du  cholédoque.  Les  lèvres  en  sont  suturées  à' celles 
de  la  -fistule  biliaire  :  un  plan  sur  les  lèvres  postérieures,  deux  plans 
en  avant;  le  dernier  par  rabattement  du  bord  externe  du  duodénum. 

Les  suites  ont  été  très  simples;  la  suture  cholédoco-duodénale  a  été 
parfaitement  continente.  La  malade  se  lève  au  11*  jour.  Revue  le 
9  octobre  1919  par  M.  Chauffard  et  moi-même,  elle  vient  de  présenter 
un  léger  ictère,  dû  incontestablement  à  une  poussée  d’infection  des 
voies’  biliaires. 

Cette  observation  me  paraît  intéressante  par  la  technique 
suivie.  Je  n’ai  pas  souvenir  d’avoir  lu  une  observation  de  fistule 
rétro-duodénale  du  cholédoque  guérie  par  anastomose  latéro- 
lalérale  de  la  voie  biliaire  et  de  l’intestin. 

Cette  suture  latéro-latérale  expose  aux  mêmes  inconvénients 
que  la  suture  termino-latérale,  implantation  du  cholédoque  sec¬ 
tionné  transversalement,  dans  la  première  portion  du  duodénum. 
La  disparition  de  l’appareil  sphinctérien  de  défense,  normal  dans 
l’ampoule  de  Vater,  expose  fatalement  à  l’infection  ascendante 
des  voies  biliaires  et  du  foie.  Je  ne  sache  pas  que  nous  ayions  une 
technique  pour  obvier  à  cette  regrettable  complication. 


Radiographiée  positive  de  7  calculs  du  cholédoque, 
par  MM.  HENRI  BÉCLÈRE  et  PIERRE  DUVAL. 

Nous  avons  l’honneur  de  vous  présenter,  Henri  Béclère  et  moi, 
un  cas  exceptionnel  de  radiographie  nettement  positive  de  7  cal¬ 
culs  de  la  voie  biliaire  principale.  , 

Femme  de  cinquante-cinq  ans  environ,  soignée  par  notre  collègue 
Richardière  pour  une  lithiase  biliaire  ancienne  compliquée  depuis  plu¬ 
sieurs  mois  d’ictère  intermittent  par  rétention  avec  poussées  fébriles. 

Radiographie,  par  Henri  Béclère,  le  2  octobre  1919.  —  La  radiogra¬ 
phie  montre  2  groupes  de  calculs  (flg.  1).  En  dehors  sous  l’extrémité 
externe  d’une  12'  côte  courte  un  amas  en  rond  de  9  calculs  faciles  à 
reconnaître  et  à  localiser  dans  la  vésicule  biliaire.  Plus  bas  et  en 
dedans,  s’étendant  verticalement  depuis  le  bord  inférieur  de  la  1''*  apo¬ 
physe  transverse  lombaire,  jusqu’au  bord  supérieur  de  la  3' transverse, 
une  chaîne  verticale  de  7  calculs  superposés.  Ces  calculs  sont  sur  une 
ligne  courbe  concave  en  dedans,  dont  le  point  le  plus  externe  couvre 
l’extrémité  externe  de  la  3*  transverse  lombaire. 
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Henri  Béclère  porte  le  diagnostic  de  calculs  du  cholédoque. 

Opération,  le  4  octobre  1019.  —  Cholécystite  calculeuse,  cholécystec¬ 
tomie  rétrograde,  la  vésicule  contient  9  calculs  :  cholédoeotomie  sus- 
duodénale,  la  voie  principale  contient  7  calculs  étagés  depuis  l’hépa¬ 
tique  commun  jusqu’au  segment  pancréatique  du  cholédoque. 

L’examen  radiographique  des  calculs  isolés  montre  qu'ils  sont  formés 
de  noyaux  opaques  multiples  dont  un  généralement  central;  ces 
noyaux  sont  englobés  dans  une  masse  bien  plus  perméable  aux 
rayons,  mais  la  surface  même  des  calculs  est  constituée  par  une  couche 
piquetée  de  grains  très  opaques. 

L’examen  chimique,  pratiqué  par  Grigaut,  a  donné  le  résultat  sui¬ 
vant,  en  grammes  pour  100  grammes  : 


Eau . 12 

Mucus . 2,80 

Graisses . ; .  0,20 

Cholestérine .  0,40 

Sels  biliaires .  g,  10 

Pigments  biliaires . 34,00 

/  Bilirubine .  18 


iBiliverdine .  1 

Biliprasine  .  .  ,  .  .  10 

BlUhnmine .  23 

Éléments  minéraux . 40 

SNaCl .  1 

MgO.  .......  traces. 

EeO .  0 

CaO .  19,50 

GO* .  traces. 

P*Os .  9,80 


En  résumé,  ces  calcula  étaient  composés  par  moitié  de  pigments 
biliaires  et  de  sels  minéraux. 

Ces  derniers  ne  comprenaient  pas  de  fer  mais  une  énorme  proportion 
de  chaux  :  50  p.  100  ;  au  total  un  einquiéme  de  chaux. 

Je  me  permettrai  de  rappeler  à  ce  sujet  que  Case  et  Boris  jKasmann 
estiment  qu’à  partir  de  1/2  p.  100  de  chaux  les  calculs  peuvent  être 
visibles  à  la  radiographie. 

Les  noyaux  opaques  étaient  constitués  en  majeure  partie  de  pjgrpent 
biliaires  associés  à  une  très  forte  proportion  d’éléments  minéraux 
parmi  lesquels  prédomine  la  chaux  (20  p.  100). 

La  zone  intermédiaire  blanchâtre  était  formée  de  80  p.  ÏOO  de  choles¬ 
térine  avec  une  faible  proportion  de  pigments  biliaires  et  de  sels  miné¬ 
raux. 

La  densité  de  ces  calculs  était  élevée  ;  1,62,  ils  tombaient  rapidement 
an  fond  de  l’ean. 

La  technique  radiologique  suivie  offrait  quelques  dispositions  parti¬ 
culières  déjà  employées  par  différents  auteurs. 
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Cari  Beck  a  radiographié  des  malades  en  position  dorsale. 

Nous  avons  adopté  la  position  ventrale  de  Béclère. 

La  malade  était  à  jeun,  l’intestin  avait  été  évacué  la  veille  par  une 
purgation,  le  jour  même  par  un  lavement  (deux  heures  avant  l’examen). 
Le  centrage  avait  été  fait  radioscopiquement  sur  la  vésicule  même  et 
sur  la  région  dorsale,  l’émergence  du  rayon  normal  avait  été  marquée. 

Radiographie  avec  localisateur  compresseur,  le  rayon  normal  passant 
par  l’index  marqué  sur  la  peau  du  dos. 

Rayons  très  peu  pénétrantsî4  à  S  Benoist. 

Radiographie  en  apnée,  6  secondes  de  pose,  avec  13  millis,.  ampoule 
Goolidge,  transformation  à  intensité  variable  Gallot. 

J’ai  à  propo.s  de  cette  observation  recherché  les  cas  de  radio¬ 
graphie  positive  des  calculs  du  cholédoque. 

Lignac,  qui  a,  en  1917-1918,  consacré  sa  thèse  (Paris)  à  Vétude 
du  radiodiagnostic  de  la  c  ho  lé  lithiase,  ne  cite  qu’une  seule  observa¬ 
tion  d’Ârcelin. 

La  voici;  elle  a  paru  dans  le  Lyon  médical  de  1913  (pages  1129 
et  suiv.)  : 

Malade  de  Gouilloud  «.  La  radiographie  montre  une  ombre  arrondie 
au  niveau,  un  peu  au-dessus  de  la  12®  côte  suivant  l’incidence  ». 

De  par  l’examen  clinique,  on  conclut  à  un  calcul  rénal.  Néphrotomie 
blanche,  mort  six  jours  après,  l’autopsie  montre  que  la  vésicule  biliaire 
contient  60 calculs  à  facettes  et  un  calcul  dans  le  Colédoque;  c’est  celui, 
qui  marqua  sur  la  plaque  radiographique. 

Qu’il  y  ait  60  calculs  invisibles  etl  seul  visible,  cela  n’a  rien  qui 
puisse  nous  surprendre,  mais  lorsqu’on  regarde  la  radiographie 
on  est  étonné  par  le  siège  de  ce  calcul  visible. 

L’ombre  arrondie,  très  nette,  se  trouve  à. mi-hauteur  entre  la 
11“  et  la  12®  côte  et,  ce  qui  surtout  me  paraît  étrange,  cette  ombre 
est  très  en  dehors  de  la  colonne  vertébrale,  loin  en  dehors  du 
bord  externe  des  apophyses  transverses,  à  mi-longueur  d’une 
12®  côte  longue. 

On  conçoit  que  la  situation  de  ce  calcul  ait  conduit  à  une 
néphrotomie  et  ait  fait  écarter  la  possibilité  de  son  siège  dans  la 
voie  biliaire,  et  j’avoue  que  personnellement  malgré  la  netteté 
absolue  de  la  relation  nécropsique  je  ne  puis  me  départir  d'un 
doute.  N’y  -a-t-il  pas  eu  confusion  et  n’a-t-on  pas  pris  à  tort  le 
calcul  visible  sur  la  radiographie  pour  le  calcul  constaté  à  l’au¬ 
topsie  dans  le  cholédoque,  alors  que  c’était  peut-être  un  des  60  cal¬ 
culs  delà  vésicule  biliaire? 

Dans  les  livres  américains,  on  ne  trouve  aucun  passage  donnant 
des  précisions  sur  le  diagnostic  différentiel  du  siège  des  calculs  ' 
biliaires  dans  la  vésicule  ou  la  voie  biliaire  principale. 


liiül.  de  la  Soc.  de  Chiy.  —  Toihe  XLV 
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Mais  Ledoux-Lebard  m’a  fait  remarquer  que  certaines  figures, 
telles  par  exemple  que  la  figure  294  du  livre  de  Carman  et  Miker, 
la  figure  184  du  livre  de  George  et  Léonard,  indiquent  sans  aucun 
doute  possible  que  les  radiologistes  américains  ont  tenté  de  pré¬ 
ciser  la  situation  topographique  des  calculs  dans  les  voies  biliaires. 

Ledoux-Lebard  possède  lui-même  trois  cas  inédits  qu’il  publiera 
prochainement,  je  l’espère. 

Somme  toute,  il  paraît  bien  que  dans  des  circonstances  encore 
exceptionnelles  on  puisse  obtenir  des  radiographies  positives  de 
calculs  du  cholédoque. 

Il  est  certain  en  tout  cas  que,  dans  tout  ictère  par  rétention, 
l’examen  radiologique  des  voies  hilaires  accessoires  mais  aussi 
principales  s’impose  actuellement.  Les  calculs  vésiculaires  sont 
décelables  à  la  radiographie  dans  40  à  50  p.  100  des  cas.  L’avenir 
nous  dira  dans  quelle  proportion  les  perfectionnements  incessants 
de  la  technique  radiologique  nous  permettront  de  voir  les  calculs 
cholédociens. 

Mais  nous  ne  pouvons  nous  empêcher  de  vous  signaler  la|sécufité 
remarquable  avec  laquelle  l’opération  fut  conduite  :  7  calculs  du 
cholédoque  avaient  été  reconnus,  7  calculs  sont  extraits,  l’explo¬ 
ration  prouve  que  la  voie  biliaire  est  libre  ;  six  jours  après  l’opé¬ 
ration,  les  selles  sont  colorées. 


1"  Anévrisme  de  l’artère  hypogastrique  droite.  Ligature  de  l'hypo-  . 

gastrique  par  la  voie  transpéritonéale.  Guérison. 

2°  Tumeur  gazeuse  de  l’abdomen.  Ablation  de  la  tumeur  avec  résec¬ 
tion  de  50  centimètres  de  l’intestin  grêle.  Guérison. 

3“  Deux  observations  de  kystes  hydatiques  multiples  de  l’abdomen. 

Ablation  ou  suture  des  kystes  après  ouverture.  Guérison. 

4“  Occlusion  intestinale  due  à  une  tumeur  pileuse  siégeant  près  de  la 
terminaison  de  l’iléon.  Entérotomie.  Guérison, 

par  M.  J.  LAFOURCADE  (de  Bayonne),  correspondant  national. 

J’ai  l’honneur  de  vous  communiquer  des  'observations  de  chi¬ 
rurgie  abdominale  n’ayant  aucun  lien  entre  elles,  mais  qui  pré¬ 
sentent  de  l’intérêt  par  suite  de  leur  rareté  et  du  résuliat  obtenu 
par  l’intervention. 

1°  Anévrisme  de  l’artère  hypogastrique  droite.  Ligature  de  l’hy- 
pogastrique  par  la  voie  transpéritonéale.  Guérison. 

Je  suis  appelé,  le  22  septembre  dernier,  par  mon  ami  le  D'^  Claisse 
(de  Biarritz),  auprès  de  M““  de  C...,  âgée  de  trente-cinq  ans,  qu’il 
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croyait  atteinte  de  grossesse  extra-utérine.  Elle  avait  eu  deux  gros¬ 
sesses  antérieures,  la  dernière  4  ans  auparavant. 

La  malade  se  plaint  principalement  d’une  douleur  siégeant  au  niveau 
du  centre  de  la  fesse  droite,  assez  forte  pour  l’obliger  à  garder  le  lit. 
Elle  ne  présente  aucun  trouble  de  la  menstruation,  aucune  perte  de 
sang,  aucun  symptôme  réflexe,  si  bien  qup  le  simple  interrogatoire 
éloigne' l’idée  d’une  grossesse  ectopique.  Quelques  pertes  blanches. 

Souffrant  du  bas-ventre  et  de  la  fesse  depuis  7  à  8  mofs,  de  C... 
a  Consulté  à  Paris  et  à  Poitiers  où  elle  habitait.  Le  diagnostic  dé  Sai- 
pingite  droite  fût  porté.  La  malade  fut  mise  au  repos  complet  avec  de 
la  glace  sur  le  ventre.  Ce  traitement  n’amena  aucune  amélioration. 

A  l’examen  de  la  malade,  je  fais  les  constatations  suivantes  : 

Il  existe  dans  le  eul-de-sac  postérieur  et  dans  le  cul-de-sac  droit  une 
tumeur  du  volume  d’une  orange,  rénitente,  à  contours  nets,  et  indé¬ 
pendante  de  l’utérus.  Elle  ne  fait  aucune  saillie  au-dessus  du  détroit 
supérieur.  Ce  qui  attire  mon  attention,  c’est  un  battement  artériel  très 
fort,  repoussant  presque  le  doigt  explorateur.  En  oùtre,  la  tumeur  est 
animée  d’une  expansion  systolique  des  plus  caractéflétlques.  En 
appuyant  avec  l’index  et  le  médian  introduits  dans  le  Vagin  sur  la 
tumeur,  j'ai  l’impression  d’Une  réduction  marquée  de  celle-ci. 

L’oreille  étant  appliquée  sur  le  bas-ventre,  je  perçois  un  souffle  sys¬ 
tolique  Intermittent  ayant  une  grande  intensité. 

L’eXanlen  de  là  fesse  pratiqué  au  niveau  du  siège  de  la  douleur 'est 
négatif.  Mais  l’auscultation  permet  d’entendre  lapropogation  du^ouffle 
précédent,  lequel  ne  se  propage  pas  le  long  de  la  fémorale. 

La  pression  exercée  sur  l’aorte  abdominale  fait  disparaître  tous  les 
signes  ci-dessus. 

Je  songeai  â  un  anévrisme,  et,  par  suite  du  siège  de  la  tumeur,  à  un 
anévrisme  de  l’iliaque  inleriiei  Le  I)''  Claisse  et  moi,  nous  mîmes  le  mari 
au  courant  de  la  situation  en  lui  exposant  la  gravité  de  l’affection  dont 
était  atteinte  M™'^  de  C...  Je  proposai  la  ligature  de  l’hypogastrique,  ne 
pensant  pas  que  l’ablation  de  la  tumeur  entre  deux  ligatures  pût  être 
tentée  dans  cette  région. 

Opération  le' 25  septembre  avec  l’aide  des  O'’»  Claisse  et  Croste.  — 
Incision  médiane,  mise  en  place  d’un  écarteur  sus-pubien.  Les  annexes 
sont  complètement  indemnes.  La  tumeur  animée  de  battements  et 
d’expansion  occupe  le  ligament  large  droit.  Sa  face  postérieure  pré¬ 
sente  une  voussure  très  marquée  qui  se  prolonge  jusqü’à  Sa  base.  Je 
vais  immédiatement  sur  le  promontoire  et  incise  le  péritoine  à  5  cent, 
et  demi  de  la  ligne  médiane  sur  le  trajet  de  l'iliaque  primitive^ droite. 
Prolongeant  la  dissection  vers  le  bas,  j’arrive  [à  la  bifurcation  de  l’ar¬ 
tère  et  repère  l’iliaque  externe.  Me  portant  en  dedans,  j’aperçois  l’ori¬ 
gine  de  l’iliaque  interne.  Continuant  mes  recherches  vei’s  le  bas,  je 
tombe  immédiatement  sur  le  sac  anévrismal.  Il  existe  un  centimètre  à 
peine  entre  la  bifurcation  de  l’iliaque  primitive  et  l’origine  supérieure 
de  l’anévrisme.  Je  dénude  l’artère,  passe  de  dehors  en  dedans  un  fll 
que  je  serre  au  ras  même  de  la  bifurcation  de  l’iliaque  primitive.  Je 
passe  un  second  fil  que  je  serre  au-dessous  du  précédent. 
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Quelques  points  de  suture  réparent  la  brèche  péritonéale. 

Avant  de  fermer  le  ventre,  je  note  que  la  tumeur  anévrisinale  a  dis¬ 
paru  et  qu’il  n’existe  ni  pulsations,  ni  expansion. 

Les  suites  opératoires  ont  été  très  simples,  la  douleur  de.  la  fesse  a 
disparu  depuis  l’opération,  et  la  malade  a  quitté  ma  clinique  15  jours 
après  l’opération. 

La  cause  et  l’origine  de  cet  anévrisme  sont  complètement  incon¬ 
nues. 

2°  Tumeur  gazeuse  de  l'abdomen.  Ablation  de  la  tumeur  avec 
résection  de  50  centimètres  de  l'intestin  grêle.  Guérison. 

Il  y  a  quelques  semaines,  MM.  TufOer  et  Letulle  présentaient  à 
l’Académie  de  Médecine  deux  observations  de  tumeurs  gazeuses 
de  l’abdomen  et  faisaient  remarquer,  avec  leur  très  grande  rareté, 
l’ignorance  où  nous  sommes  sur  leur  nature  et  leur  point  de 
départ.  J’ai  observé  un  cas  de  ce  genre  et  voici  la  pièce  que  j’ai 
recueillie. 

M.  F...,  propriétaire  dans  te  département  du  Gers,  atteint  d’une 
affection  gastrique  ancienne,  présente  une  sténose  d’origine  ulcéreuse 
-avec  une  grosse  dilatation  de  l’estomac.  Le  18  mai  1918,  je  lui  fais  une 
gastro-entérostomie  postérieure  à  suspension  verticale.  Il  existait  au 
niveau  du  pylore  un  épaississement  cicatriciel  très  marqué  avec  de  la 
périgastrite. 

Quand  j’amenai  au  dehors  l’anse  intestinale  voisine  de  l’angle  duo- 
déno-jéjunal  pour  l’anastomoser,  la  tumeur  que  je  vous  présente  vint 
à  l’extérieur.  Sa  partie  sup,érieure  était  placée  à  25  centimètres  de 
l’angle  duodéno-jéjunal.  Elle  présentait  50  centimètres  de  long,  divisée 
en  trois  lobes  séparés  par  quelques  centimètres  d’intestin  sain.  Cette 
'tumeur  était  molle,  élastique,  de  coloration  rosée,  sonore  à  la  percus¬ 
sion,  ayant  un  contenu  translucide  et  présentant  des  mailles  conjonc¬ 
tives  limitant  des  logesji  contenu  gazeux. 

Cette  tumeur  me  laissait  très  perplexe  :  elle  ne  présentait  certaine¬ 
ment  aucun  caractère  de  malignité,  mais  comme  elle  diminuait  la 
lumière  de  l’intestin,  son  implantation  se  faisant  sur  le  bord  mésen¬ 
térique,  je  me  décidai  à  l’extirper  et  à  pratiquer  la  résection  de  toute 
la  partie  de  l’intestin  en  rapport  avec  elle. 

Je  rétablis  la  continuité  de  l’intestin  par  une  anastomose  bout  à 
bout. 

L’exploration  de  l’abdomen  ne  me  révéla  aucune  autre  lésion. 

Les  suites  opératoires  furent  très  simples;  le  malade  partit  15  jours 
après  l’opération.  J’ai  reçu  dernièrement  de  ses  nouvelles.  Il  me  dit  ne 
s’être  jamais  aussi  bien  porté. 

La  tumeur  extirpée  mesuré  50  centimètres  de  long.  Elle  est  divisée 
en  trois  parties  de  dimensions  différentes.  Son  aspect  blanchâtre  est  dû 
à  ce  que  la  conservation  a  été  faite  dans  une  solution  de  [formol.  Ayant 
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sectionné  l’intestin  tout  le  long  de  la  tumeur,  j’ai  constaté  que  son 
point  de  départ  était  situé  dans  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux. 

3°  Deux  observations  de  kystes  hydatiques  multiples  de  V abdomen. 
Ablation  ou  suture  des  kystes  après  ouverture.  Guérison. 

Ces  deux  observations  concernent  deux  greffes  avec  kystes  très 
nombreux  de  la  cavité  abdominale  consécutivement  à  une  rup¬ 
ture  d’un  kyste  du  foie. 

J’ai  observé  le  premier  cas  au  mois  de  décembre  1914.  Il  s’agissait 
d’une  femme  ayant  un  état  général  précaire,  présentant  un  développe¬ 
ment  très  marqué  de  l’abdomen  qui  était  très  tendu  et  contenait  de 
l’ascite.  La  matité  s’étendait  au-dessus  de  l’ombilic.  Les  flancs  et  les 
fosses  iliaques  étaient  mates  à  la  percussion.  La  palpation  révélait 
l’existence  de  nombreuses  nodosités  disséminées  dans  l’abdomen.  Par 
le  toucher  vaginal  on  tombait  sur  une  masse  kystique  qui  emplissait 
la  cavité  pelvienne  et  entourait  l’utérus  dont  on  ne  pouvait  délimiter 
les  contours. 

Le  diagnostic  qui  paraissait  s’imposer  était  celui  de  tumeur  poly¬ 
kystique  de  l’ovaire  avec  peut-être  transformation  maligne. 

Je  pratique  une  laparbtomie  médiane  et  je  m’aperçois,  après  éva¬ 
cuation  de  2  litres  1/2  de  liquide  ascitique,  qu’il  s  agit  d’une  germi¬ 
nation  diffuse  de  kystes  hydatiques.  L’épiploon  est  farci  de  tumeurs 
kystiques.  Il  esi  amené  à  l’extérieur  et  réséqué  au  ras  du  côlon  trans¬ 
verse.  La  photographie  que  je  vous  présente  montre  une  vingtaine  de 
tumeurs  kystiques  de  volume  différent  et  disséminés  dans  l’épiploon. 
Prolongeant  mon  incision  jusqu’à  l’appendice  xiphoïde  et  explorant 
l’abdomen,  je  trouve  un  kyste  du  volume  des  deux  poings  entre  le 
bord  inférieur  de  l’estomac  et  le  bord  supérieur  du  transverse.  L’extir¬ 
pation  paraissant  impossible,  j’ouvre  le  kyste,  enlève  la  vésicule  mère, 
formolise  la  cavité  et  je  fais  à  deux  plans  la  suture  de  l’incision. 

Dirigeant  mon  exploration  vers  le  foie,  je  tombe  sur  un  kyste  faisant, 
sous  sa  face  intérieure,  une  saillie  du  volume  d’une  petite  tête  de 
fœtus.  Je  traite  ce  kyste  par  l’ouverture,  l'évacuation,  le  formolage  et 
la  suture. 

La  partie  supérieure  de  l’abdomen  paraissant  indemne  de  tout  autre 
production  kystique,  je  me  porte  vers  la  partie  inférieure  et  je  trouve 
dans  la  fosse  Iliaque  droite  et  dans  la  fosse  iliaque  gauche  deux  kystes 
que  l’on  ne  peut  enlever  et  qui  sont  traités  comme  celui  du  foie. 

Le  petit  bassin,  enfin,  est  rempli  par  deux  masses  kystiques  indépen¬ 
dantes  séparées  par  l’utérus  et  qui  sont  formées  aux  dépens  des  trompes. 
Je  pratique  l’hystérectomieiavec  l’ablation  bilatérale  des  annexes.  Vous 
pouvez  voir  sur  cette  photographie  l’importance  des  kystes  des  trompes 
qui  sont  des  kystes  hydatiques. 

Les  suifes  opératoires  furent  aussi  simples  que  possible.  La  malade 
séjourna  plus  de  deux  mois  à  l’hôpital  et  je  lui  fis,  pendant  sa  conva¬ 
lescence,  huit  injections  inti’aveineuses  de  néosalvârsan  à  doses  crois- 
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santés  atteignant  la  dose  de  90  centigrammes.  Cette  malade  est  restée 
guérie  et  elle  est  actuellement  en  parfaite  santé. 

La  deuxième  observation  de  kystes  multiples  de  l’abdomen  que 
j’ai  observée  présente  avec  la  précédente  des  points  de  contact  et 
de  similitude. 

Elle  concerne  une  malade  de  Salies-de-Béarn,  âgée  de  trente- 
six  ans  et  soignée  par  le  D''  Callais.  Notre  confrère  a  fait  le 
diagnostic  exact  de  l’affection  dont  était  atteinte  sa  malade. 

En  mai  1918,  M™®  C...  fut  prise  d\ine  douleur  abdominale  subite, 
suivie  de  ballonnements  et  d’accidents  généraux  très  graves.  Quelques 
jours  après,  on  constate  de  l’ascite  qui  augmente  progressivement,  et 
on  songe  alors  à  une  péritonite  tuberculeuse.  Le  traitement  général 
étant  institué,  l’ascite  diminue  et  a  disparu  vers  la  iin  de  l’année.  On 
constate  alors  la  présence  de  nodosités  siégeant  dans  toute  l’étendue 
de  l’abdomen,  les  unes  ayant  le  volume  du  poing,  les  autres  le  volume 
d’une  mandarine. 

L’état  général  peu  brillant,  allait  plutôt  en  s’améliorant  et  le  D*'  Cal¬ 
lais  songeant  à  un  kyste  hydatique  envoie  la  malade  au  D®  Sabrazes, 
de  Bordeaux,  qui  fait  un  prélèvement  du  sang.  La  féaction  de  ’Winberg 
est  positive. 

La  malade  entre  à  ma  clinique  fin  juillet  dernier.  Elle  me  dit  qu’an- 
térieuremént  à  la  crise  dramatique  de  mai  1918,  elle  présentait  des 
troubles  dyspeptiques  et  gastriques  pour  lesquelles  elle  allait  consulter 
à  Bordeaux,  mais  que  le  traitement  n’avait  amené  aucune  améliora¬ 
tion.  Je  trouve  que  lejfoie  est  augmenté  vers  sa  convexité,  sa  matité 
mesure  18  centimètres  et  il  ne  déborde  pas  les  fausses  côtes.  L’examen 
radioscopique  révèle  l’existence  d’un  kyste  hydatique  de  la  convexité  du 
foie.  Le  dôme  du  diaphragme  est  déformé  et  remonte  jusqu’à  la  troi¬ 
sième  côte. 

Le  diagnostic  suivant  éclaire  la  marche  des  accidents  ;  kyste  hyda¬ 
tique  du  foie  ancien,  rupture,  greffe  ayant  donné  lieu  aux  nombreux 
kystes  que  l’on  sent  disséminés  dans  la  cavité  abdominale. 

Le  l®®  août  dernier,  je  pratique  tout  d’abord  une  laparotomie  trans¬ 
pleurale  avec  résection  de  la  8®  côte.  Je  tombe  sur  le  kyste  hydatique 
du  foie  à  contenu  teinté  par  la  bile.  J’évalue  2  litres  1/2  de  liquide  et 
de  vésicules  mortes.  Marsupialisation  et  drainage. 

La  malade  étant  couchée  sur  le  dos  je  fais  ensuite  une  incision 
médiane  sous-ombilicale.  L’épiploon  se  présente  tout  d’abord  avec  de 
nombreux  kystes,  comme  dans  l’observation  précédente.  Il  est  réséqué 
au  ras  du  côlon  transverse.  11  contient  23  kystes. 

Au-dessous  du  foie,  il  existe  trois  kystes  volumineux  qui  sont  inci¬ 
sés,  évacués,  formolés  et  suturés. 

En  arrière  du  cæcum  et  du  côlon  ascendant,  je  trouve  un  kyste  du 
volume  d'une  tête  de  fœtus- qui  est  traité  de  la  même  manière. 

Quatre  kystes  sont  entre  les  anses  du  grêle.  Ils  sont  séparés  des 
anses  avec  lesqueUes  ils  adhèrent  et  sont  amenés  à  l’extérieur. 
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Le  petit  bassin  enfin  est  comblé  par  une  masse  de  plusieurs  poches. 
La  plus  volumineuse  adhère  à  la  vessie.  J’arrive  par  une  dissection 
laborieuse  à  la  séparer  de  cet  organe  qui  n’est  pas  ouvert.  Il 'existe 
trois  autres  kystes  dans  la  cavité  pelvienne,  mais  ils  adhèrent  tellement 
soit  à  l’intestin,  sbit  à  la  vessie,  que'je  les  traite  par  l’incision,  la  sté¬ 
rilisation  et  la  suture. 

La  malade  fut  assez  choquée  par  l’opération,  mais  elle  se  remit  rapi¬ 
dement  et,  dès  le  lendemain,  tout  danger  était  conjuré.  Elle  est  entrée 
chez  elle  fin  septembre,  le  drain  placé  dans  le  foie  donnant  encore  un 
peu  de  suppuration. 

Cette  malade  a  reçu- des  doses  croissantes  de  néo-salvarsan,  de  0,10 
à  0,90  centigrammes.  Le  résultat  n’est  pas  assez  àncien  pour  qu’on 
puisse  encore  parler  de  guérison^définitive. 

En  dehors  de  ce^  deux  malades,  j’ai  observé  deux  autres  cas 
de  kystes  hydatiques  multiples  de  l’abdomen. 

1"  Jeune  homme  ayant  un  kyste  du  foie  et  un  kyste  du  poumon  dont 
il  est  opéré  en  1912.  En  1915,  M.  le  D'’  Aris,  de  Pau,  me  l’adresse  avec 
un  volumineux-  kyste  du  réln  gauche.  Après  l’opération  et  la  guérison 
opératoire,  le  D”  Aris  lui  fait  des  injections  de  néo-salvarkan.  Pas  de 
récidives. 

2“  En  1910,  je  suis  appelé  auprès  d’une  jeune  femme,  de  vingt-deux 
ans  qui  venait  de  faire  une  fausse  couche  de  4  mois  et  qui  présentait, 
avec  la  fièvre  et  de  la  douleur,  une  masse  qui  remplissait  le  cul-de-sac 
postérieur.  Pensant  à  une  pelvi-péritonite,  je  pratique  une  colpotomie 
et  j’évacue  un  kyste  hydatique  du  Douglas  suppuré.  Guérison.  En  1913, 
soit  3  ans  plus  tard,  j’opère  cette  malade  dans  la  même  séance  d’un 
kyste  hydatique  de  la  face  inférieure  du  foie,  d’un  kyste  du  rein  droit 
et  d’un  kyste  du  grand  épiploon.  Après  guérison,  injection  de  néo,  pas 
de  récidives  depuis  6  ans. 

4“  Occlusion  intestinale  due  à  une  tumeur  pileuse  siégeant  près 
de  la  terminaison  de  l'iléon.  Entérotomie.  Guérison. 

Au  mois  de  février  191Ï,  une  jeune  fille  de  quatorze  ans,  n’ayant 
aucun  antécédent  pathologique,  entre  à  l’hôpital  de  Bayonne  pour  une 
obstruction  intestinale  à  marche  subaiguë.  Les  accidents,,  ont  débuté 
une  semaine. 

Quand  je  vois  l’enfant,  je  note,  avec  un  ballonnement  modéré, 
quelques  contractions  douloureuses  de  l’intestin  suivies  de  bor- 
borygmes.  Il  existe  dans  la  fosse  iliaque  droite  une  tumeur  mobile  du 
volume  du  poing  située  en  dedans  du  cæcum.  Pensant  à  une  invagina¬ 
tion,  du  grêle,  je  pratique  séance  tenante  une  laparotomie  latérale 
droite. 

La  tumeur  siégeant  sur  le  grêle  à  15  centimètres  de  son  embouche- 
ment  dans  le  cæ.cum  est  amenée  à  l’extérieur.  Je  constate  qu’il  ne 
s’agit  pas  d’une  invagination. .  L’intestin  contient  dans  son  intérieur 
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une  tumeur  molle,  se  laissant  déprimer  et  déformer  par  la  pression 
des  doigts.  '  . 

J’incise  l’intestin  et  j’en  extrais  une  masse  formée  par  une  agglomé¬ 
ration  de  cheveux  noirs  réunis  par  du  mucus  intestinal.  L’intestin  est 
suturé  à  deux  plans  et  le  ventre  refermé  sans  drainage. 

Le  poids  de  la  tumeur  pileuse  est  de  107  grammes. 

Les  cheveux  étaient  des  cheveux  de  l’enfant  elle-même.  Elle  avait  la 
manie  d’arracher  les  cheveux  de  la  tempe  droite  et  de  les  avaler.  On 
voyait  à  ce  niveau  une  plaque  large  comme  la  paume  de  la  main  et 
dépourvue  de  cheveux. 

J’ai  revu  celte  enfant  il  y  a  peu  de  temps  ;  elle  s’est  débarrassée 
du  tic  bizarre  .dont  elle  était  antérieurement  atteinte. 

Si  je  vous  donne  le  résumé  rapide  de  cette  observation,  c’est 
que  les  tumeurs  pileuses  de  l’intestin  sont  tout  à  fait  exception¬ 
nelles,  contrairement  à  celles  de  l’estomac  que  l’on  rencontre  de 
temps  en  temps.  Je  n’en  ai  trouvé  aucun  cas  soit  dans  les  clas¬ 
siques,  soit  dans^les  publications  spéciales  de  ces  vingt  dernières 
années. 


Les  hernies  abdominales  latérales, 
par  M.  BARTHÉLEMY  (de  Nancy),  correspondant  national. 

Les  hernies  abdominales  latérales  spontanées  sont  des  hernies 
rares,  dont  Berger  dans  sa  statistique  n'a  retrcontré  que  26  cas 
sur  10.000  hernieux.  Ce  sont  des  hernies  mal  connues,  surtout  en 
ce  qui  concerne  leur  mode  de  production,  et  c’est  sur  ce  point 
qui  je  désire  surtout  insister. 

En  éliminant  les  nombreux  cas  de  hernies  traumatiques,  de 
hernies  lombaires,  d’éventrations  par  insuffisance  congénitale  ou 
acquise  de  la  paroi,  rapportés  confusément  dans  la  littérature 
avec  les  cas  de  hernies  abdominales  latérales  spontanées,  j’ai  pu 
rassembler  seulement  un  total  de  20  cas  auxquels  je  puis  ajouter 
deux  observations  de  la  clinique  de  mon  maître,  le  professeur 
Vautrin  et  une  ob&ervation  personnelle  toute  récente,  soit  en  tout 
23  observations.  Toutes  ces  hernies' ont  apparu  dans  l’âge  adulte 
ou  même  plus  tardivement,  toujours  à  l’occasion  d’un  eiïort.  Elles 
sont  alors  révélées  par  des  troubles  fonctionnels,  une  douleur 
fixe  qui  réapparaît  à  chaque  nouvel  effort,  pour  disparaître  dans 
le  décubitus,  dès  que  la  hernie  est  réduite'spontanément  ou  par 
pression.  Quand  la  hernie  s’est  produite,  on  sent  à  la  palpation 
dans  l’épaisseur  de  la  paroi  un  [point  où  la  pression  réveille  une 
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douleur  et  où  il  existe  une  rénitence  particulière.  Au  début,  la 
tumeur  est  profonde,  interstitielle  et  mal  délimitée  ;  plus  tard, 
elle  apparaît  directement  sous  les  téguments  amincis  et  disten¬ 
dus.  Le  siège  de  la  hernie  est  remarqua'blemènt  constant.  C’est 
toujours  au  niveau  du  tiers  interne  d’une  ligne  allant  de  l’épine 
iliaque  antéro-supérieure  à  l’ombilic  que  se  trouve  l’orifice.  La 
majeure  partie  des  observations  ne  donnent  aucun  détail  sur  cet 
orifice;  les  quelques  auteurs  qui  le  décrivent  s’accordent  pour 
dire  qu’il  a  la  forme  d’un  nid  de  pigeon  ouvert  en  bas  et  en  dedans 
et  que  son  bord  supéro-interne,  net  et  tranchant,  est  seul  bien 
distinct.  En  cas  d’étranglement,  ce  bord  en  est  signalé  comme 
l’agent  unique  et  constant,  et  c’est  dans  sa  direction  qu’il  a  tou¬ 
jours  fallu  débrider.  Tous  ces  points  ressortent  clairement  des 
cas  relatés  et,  bien  qu’il  s’agisse  d’une  hernie  rare,  sa  symptoma¬ 
tologie  est  donc  assez  nette.  11  n’en  est  pas  de  même  de  son  mode 
de  production.  Les  auteurs  se  contentent  de  reproduire,  à  cet 
égard,  sans  la  commenter,  l’hypothèse  de  Cooper  suivant  laquelle 
le  sac  herniaire  ferait  issue  par  l’un  des  orifices  vasculaires  origi¬ 
nellement  trop  grands  situés  sur  la  ligne  semi-lunaire  de  Spiegel, 
et  notamment  par  l’orifice  de  l’artère  épigastrique  voisin  du  siège 
constant  de  la  hernie.  Mais  cette  hypothèse  n’a  jamais  pu  être 
vérifiée  et  la  ligne  semi-lunaire  de  Spiegel  est  une  erreur  anato¬ 
mique  ;  Terrier  et  Lecène  ont  démontré  que  les  lignes  d’insertion' 
tendineuse  des  trois  muscles  larges  ne  sont  nullement  superpo¬ 
sables.  Cette  explication  désuète  est  donc  loin  d'être  satisfaisante. 
11  est  facile  de  remarquer  que  la  hernie  sort  toujours  au  niveau 
du  bord  externe  du  grand  droit,  au  point  où  la  gaine  postérieure 
de  ce  muscle  cesse  d’être  renforcée  et  constitue  la  formation 
décrite  sous  le  nom  d’arcade  de  Douglas. 

J’ai  examiné  par  leur  face  interne  23  parois  abdominales  et  j’ai 
noté  que  le  muscle  grand  droit  pouvait  dans  ses  rapports  avec  sa 
gaine,  se  présenter  sous  trois  aspects  différents  : 

Premier  cas  :  Le  muscle  paraît  étranglé  dans  sa  gaine  et  sanglé 
au  sortir  de  l’arcade  de  Douglas  ; 

Deuxième  cas  :  Le  muscle  et  sa  gaine  paraissent  exactement 
proportionnés  l’un  à  l’autre  ; 

Troisième  cas  :  Le  muscle  flotte  dans  sa  gaine. 

Dans  les  deux  premiers  cas,  les  adhérences  du  muscle  à  sa 
gaine  par  de  petits  faisceaux  musculaires  sont  nombreuses  ;  le 
dédoublement  aponévrotique  ne  cesse  pas  brusquement,  mais 
plus  ou  moins  graduellement.  De  sorte  que  l’arcade,  souvent  peu 
apparente,  est  basse,  assez  rapprochée  du  pubis,  et  le  feuillet 
postérieur  de  la  gaine  cesse  à  peine  de  comprendre  le  dédouble- 
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meot  aponévrotique  que  déjà  jl  est  renforcé  tout  le  long  de  son 
bord  externe,  tant  par  le  tendon  conjoint  doublé  intérieurement 
du  ligament  de  Heule,  que  par  le  ligament  dé  Hesselbach 

(fig-  1). 

Dans  le  troisième  cas,  au  contraire,  les  adhérences  du  muscle  à 
sa  gaine  sont  presque  nulles;  le  dédoublement  aponévrotique 
s’interrompt  très  haut  d’un  seul  coup,  laissant  sur  un  long  espace, 
derrière  le  grand  droit,  le  péritoine  doublé  d’un  fascia  transver- 
salis  grêle,  transparent,  presque  inexistant  et  sans  résistance.  De 


Fig.  1.  —  Paroi  abdominale,  vue  par  sa  face  interne. 


Arcade  de  Douglas  basse,  peu  accentuée  et  continuée  sur  son  bord  externe 
par  le  ligament  de  Heule  (1),  doublé  extérieurement  du  tendon  conjbint  et 
par  le  ligament  de  Hesselbach  (2).  Pas  de  fossette  herniaire  possible.  Vais¬ 
seaux  épigastriques  (3).  Canal  déférent  (4). 

sorte  que  l’arcade,  très  apparente  avec  un  bord  inférieur  net  et 
tranchant,  se  trouve  haut  placée,  sur  une  ligne  transversale  assez 
rapprochée  de  l’ombilic.  Au  lieu  de  s’infléchir,  de  se  cintrer 
vigoureusement  sur  son  bord  externe  en  continuité  avec  les 
faisceaux  ligamenteux  de  renforcement,  elle  se  termine  presque 
horizontalement.  Au  niveau  de  son  angle  externe,  la  dispropor¬ 
tion  du  muscle  et  de  la  gaine  trop  lâche  peut  alors  se  manifester 
chez  certains  sujets  par  la  présence  d’un  diverticule,  en  forme 
d’ampoule  ou  de  niche  ouverte  en  bas  et  en  dedans  (fig.  2). 
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Muscle  flottant,  libre  dans  sa  gaine  trop  lâche,  feuillet  postérieur 
sans,  consistance,  dilatation  aropullaire  à  l’angle  externe  d’une 
arcade  haut  placée  en  un  point  où  la  poussée  abdominale  latérale 
conserve  toute  sa  force,  —  tout  concourt  à  la  production  d’un 
diverticule  herniaire  dans  l’angle  externe  de  l’arcade.  U  suftil 
que  le  sujet  fasse  un  effort  unjpeu  violent  en  position  accroupie, 
c’est-à-dire  dans  la  position  de  relâchement  du  grand  droit,  pour 
que  sous  l’influence  de  la  pression  abdominale  latérale  un  diver¬ 
ticule  herniaire  vienne  peu  à  peu  ou  tout  d’un  coup  s’engager 


Fio.  2.  —  Paroi  abdominale,  vue  par  sa  face  interne. 

Arcade  de  Douglas  haute,  très  accentuée  ;  sans  renforcement  de  son  bord 
externe.  Fossette  herniaire  surtout  marquée  à  droite. 

dans  la  dilatation  ampullaire  où  fl  pourra  se  trouver  pincé  par  la 
brusque  tension  du  grand  droit  si  le  sujet  se  redresse  vivement 
en  continuant  son  effort.  Ainsi  s’expliquent  aisément  le  siège 
constant  de  la  hernie,  sa  production  à  l’occasion  d’un  effort  en 
passant  de  la  position  accroupie  à  lUk  position  debout,  son  carac¬ 
tère  de  hernie  acquise  apparaissant  seulement  â  l’âge  adulte,  sa 
rareté  évidente,  son  étranglement  par  un  bord  tranchant  qu’il 
faut  toujours  débrider  en  haut  et  en  dedans. 

Daniel  Mollière  avait  certainement  songé  au  rôle  possible  de 
l’arq^de  de  Douglas,  ainsi  qu’en  témoignent  ces  quelques  pas¬ 
sages  de  son  travail  publié  au  Congrès  de  Genève  en  1877  et  de 
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son  mémoire  rapporté  la  même  année  par  Delens  à  la  Société  de 
Chirurgie  : 

«  Ces  hernies,  dit-il  au  Congrès  de  Genève,  siègent  toujours  au 
niveau  du  tiers  interne  d’une  ligue  ombilico-iliaque,  un  peu  au- 
dessous  de  l’ombilic,  c’est-à-dire  au  niveau  de  la  ligne  connue  en 
anatomie  topographique  sous  le  nom  de  ligne  semi-lunaire  ou 
semi-circulaire.  C’est  à  ce  niveau  que,  changeant  brusquement  de 
disposition,  les  aponévroses  des  muscles  abdominaux  cessent  de 
fournir  au  muscle  droit  la  paroi  postérieure  de  sa  gaine  ;  c’est 
aussi  à  ce  niveau  et  sur  le  bord  externe  de  ce  muscle  que  la  hernie 
s’était  produite.  Quand  elle  est  réduitè,  son  orifice  se  sent  très 
nettement,  quelque  peu  tranchant  vers  sa  partie  supéro-interne, 
immédiatement  en  dehors  du-  muscle  droit.  Cette  hernie,  à 
laquelle  on  pourrait  donner  le  nom  de  hernie  de  la  ligne  semi- 
circulaire  est  née  spontanément.  Les  parois  abdominales  ont  été 
distendues.  Elles  ont  cédé  à  cette  distension  qui  semble  prouver 
que,  sur  la  ligne  semi-circulËÿre,  il  y  a  un  point  de  moindre  résis¬ 
tance  au  niveau 'duquel  peuvent  se  produire  des  hernies  comme 
au  niveau  des  fossettes  inguinale,  crurale  et  lombaire.  » 

A  la  Société  de  Chirurgie,  il  ajoute  :  «  C’est  très  vraisemblable¬ 
ment  le  repli  aponévrotique  de  la  ligne  semi-circulaire  qui  était 
l’agent  de  l’étranglement.  La  hernie  n’est  venue  que  tardivement, 
en  écartant  les  fibres  aponévrotiques,  faire  saillie  sous  la  peau. 
C’est  ce  que  semblent  prouver  et,  l’étranglement  qui  siégeait  au 
niveau  de  ces  fibres  et  la  capacité  considérable  du  sac  profond 
comparée  à  celle  du  sac  superficiel.  Le  sac,  ou  plutôt  la  cavité 
herniaire,  serait  donc  situé  sous  l’aponévrose  du  transverse. 
L’agent  constricteur,  en  cas  d’étranglement,  devrait  donc  être 
recherché  au  niveau  de  la  ligne  semi-lunaire,  vers  le  bord  externe 
du  muscle  droit.  C’est  à  ce  niveau,  c’est-à-dire  en  haut  et  en 
dedans,  qqe  doit  se  pratiquer  le  débridement.  » 

Enfin  Delens,  discutantja  mémoire  de  Daniel  Mollière,  termine 
son  rapport  en  disant  :  «  Je  ne  veux  pas  défendre  d’une  façon 
absolue  le  rôle  attribué  à  l’arcade  de  Douglas.  Je  dirai  cependant 
que  la  hernie  était  située  sur  le  bord  externe  du  grand  droit  et 
que  cette  arcade  remonte,  suivant  certains  auteurs,  à  quelques  tra¬ 
vers  de  doigt  de  l’ombilic.  M.  Mollière,  persuadé  qu’il  avait  afifaire 
au  ligament  de  Douglas,  a  débridé  en  haut  et  en  dedans.  ».  ' 

Ainsi,  en  décrivant  en  1877  cette  nouvelle  espèce  de  hernie, 
Mollière  avait  entrevu  son  vrai  mécanisme.  A  l’encontre  de  tous 
les  auteurs  qui  ont  repris  cette  étude  après  lui,  mes  recherches 
anatomiques  et  cliniques  m’ont  donc  conduit  à  me  rallier  à  cette 
opinion,  et  m’ont  permis  de  la  développer  en  la  précisant.  Ma 
dernière  observation  personnelle  m’a  fourni  l’occasion  de  con  fir 
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mer  les  divers  points  que  je  viens  d’expos 
résumée  :  ' 


La  voici  brièvement 


L...,  mécanicien,  vingt-cinq  ans,  sans  antécédents  morbides,  se  pré¬ 
sente  à  l’hôpital  le  6  septembre  1919.  En  juillet  1916,  à  l’occasion  d’un 
effort  pour  soulever  de  terre  l’extrémité  d’un  lourd  madrier,  il  a  res¬ 
senti,  en  passant,  de  la  position  accroupie  à  la  position  debout,  une 
vive  douleur  aux  environs  du  point  de  Mac  Bumy.  Il  dut  lâcher  prise 
et  sentit  au  niveau  du  point  douloureux  une  tuméfaction  dure  et  pro¬ 
fonde.  11  s’est  aussitôt  plié  en  deux  pour  relâcher  la  tension  doulou¬ 
reuse  de  la  paroi  et,  par  pression,  put  réduire  la  tumeur.  Depuis, 


Fig.  3.  —  Hernie  par  l'angle  externe  de  l'arcade  de  Douglas 
(observation  personnelle). 

Cavité  (plutôt  que  sac)  herniaire  (1),  —  Arcade  de  Douglas  (2),  —  Muscle 
droit  (3). 


chaque  2  ou  3  mois,  toujours  dans  les  mêmes  conditions,  les  ,  mêmes 
phénomènes  se  sont  reproduits  et  résolus  de  la  même  manière. 

Je  porte  le  diagnostic  de  hernie  dite  de  Spiegel.  Je  pratique  l’incision 
et  les  premiers  temps  de  la  technique  décrite  par  Jalaguier  pour  l’ap¬ 
pendicectomie.  En  réclinant  le  grand  droit,  ce  qui  est  d’autant  plus 
facile  que  ce  muscle  est  absolument  libre  dans  une  gaine  très  lâche, 
j’aperçois  sur  la  face  postérieure  de  cette  gaine  une  arcade  de  Douglas 
très  rapprochée  de  l’ombilic,  à  bord  inférieur  net  et  tranchant,  et  au- 
dessous,  vers  l’angle  externe,  une  grosse  ampoule  à  paroi  translucide 
qui  fait  hernie  à  chaque  mouvément  respiratoire  (fig.  3).  Je  fronce  par 
quelques  points  de  catgut  cette  ampoule  qui  constitue  plutôt  une  cavité 
aussi  large  à  sa  base  qu’à  son  extrémité  qu’un  véritable  sac,  et  je  ferme 
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l'angle  externe  de  l’arcade  en  suturant  le  tiers  externe  de  son  bord 
inférieur  aux  formations  aponérrotiques  du  bord  externe  de  la  gaine 
immédiatement  sous-jacente.  Trois  points  ferment  complètement  cet 
angle  en  abaissant  progressivement  et  très  sensiblement  la  partie 
externe  du  bord  inférieur  de  l’arcade  de  Douglas.  Réunion  per  primam. 
Guérison. 

De  cette  étude,  il  semble  résulter  qu’en  dehors  des  hernies  coû- 
sécutives  à  un  traumatisme  ou  à  une  insuffisance  congénitale,  la 
majeure  partie  sinon  la  totalité  des  hernies-abdominales  latérales 
spontanées  décrites  sous  le  nom  de  hernies  de  Spiegel  sont  des 
hernies  de  l’angle  externe  de  l’arcade  de  Douglas,  hernies  recon¬ 
nues  par  Daniel  Mollière  qui  a  été  le  seul  à  entrevoir  leur  vrai 
mode  de  production.  Ces  hernies,  peu  communes,  ont  une  sym¬ 
ptomatologie  spéciale.  Leur  traitement  chirurgical  rationnel  doit 
consister,  après  résection  du  sac  ou  froncement  de  l’ampoule  her¬ 
niaire  suivant  le  cas,  dans  la  fermeture  de  l’angle  externe  de 
l’arcade  de  Douglas  par-dessous  le  muscle  droit,  temporairement 
récliné  en  dedans. 

Bisuographie.  —  Daniel  Mollière,  BuW.  Soc.  chir.,  Paris,  1877  et  Congrès 
sciences  méd.  Genève,  1877,  —  Terrier Soc.  chir.,  Paris,  1878.  —  Rei- 
goier,  Th.  Parts,  1879.  —  Ferrand,  Th.  Paris,  1881.  —  Gosselin,  Gaz.  mérf. 
Paris,  1881.  —  Macready,  Lancet,  1890,  t.  2.  —  Villard,  Arch.  prov.  .  chir., 
1893.  —  Sternberg,  Wien.  klin.  Wocheii.,  1901. —  Rocljard,  Traité  des  hernies, 
1904.  —  Kônig,  Munch.  med.-  Woch.,  1904.  —  Terrier  et  Lecène,  Ret.  chir., 
1907.  —  Tbévenot  et  Gabourd,  Rev.  chir.,  1907.  —  Lejars,  Chir.  d’urg.  — 
Coley,  Ber.  chir.,  1909,  t.  2.  —  Stumher,  Reitr.  zur .  klin.'Chir.,  1910.  — Bau¬ 
doin,  Th.  Paris,  1912.  —  Steimker,  Beilr.  zur.  klin.  Chir.,  1913. 


Note  sur  deux  cas  de  duodénotomie  exploratrice  pour  ictère, 

par  M.  JULES  PERRON  (de  Lavai),  correspondant  national, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

J’ai  eu  l’occasion  de  faire  deux  duodénotomies  exploratrices 
pour  ictère,  l’une  en  mars  J 904,  l’autre  en  juillet  1918.  Je  ne 
trouvai  aucun  calcul  dans  les  deux  cas;  la  première  fut  faite  sans 
décollement  duodéno-pancréatique.  En  1904,  il  n’était  guère  ques¬ 
tion  des  pancréatites  secondaires  à  la  lithiase  ni  de  cette  manœu¬ 
vre  opératoire,  malgré  l’excellente  thèse  de  Wiart,  qui  avait  étudié 
très  soigneusement  la  question  au  double  point  de  vue  anato¬ 
mique  et  chirurgical.  C’est  seulement  en  octobre  1903  que  parut 
dans  la  Revue  de  chirurgie  un  travail  de  Quénu  et  Duval  dont  la 
lecture  me  servit  beaucoup  pour  opérer  ma  seconde  malade. 

DE  L.A  soc.  UE  CHIB.,  1919. 
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Voici  mes  deux  observations  ; 

Obs.  I.  —  M“*  R...  entre  chez  les  Soeurs  de  Saint-François,  en 
mars  190.4,  âgée  de  trente-quatre  ans,  m’est  adressée  par  le  D'^  Savatier; 
elle  souffre  de  coliques  hépatiques  depuis  dix  ans.  Je  suis  frappé  de  sa 
maigreur  et  de  l'intensité  de  son  ictère  qui  est  presque  noir;  pouls 
■  faible,  rapide;  la  malade  n’a  auqune  force,  souffre  beaucoup  et 
réclame  une  opération  ;  urines  bilieuses,  selles  décolorées  blanchâtres 
fétides.  Foie  gros,  douloureux  au  niveau  du  siège  présumé  de  la  vési¬ 
cule  que  je  ne  sens  pas  ;  la  malade  aurait  eu  pendant  quelque  temps 
des  frissons;  elle  n’a  plu?” de  fièvre  depuis  une  quinzaine  de  jours. 
Poids  :  60  livres  au  lieu  de  tlOâ  HS,  tous  les  soirs  piqûre  de  mor¬ 
phine.  Je  prescris  des  injections  de  sérum  et  d’huile  camphrée  pendant 
quelques  jours;  huile  de  ricin,  15  grammes. 

Opération,  10  mars  1904.  —  Chloroforme;  coussin  de  Mayo-Robson. 
tncision  au  niveau  du  bord  externé'du  droit;  le  foie  est  très  hyper¬ 
trophié,  c’est  lui  qui  donnait  Lieu  au  ballottement  abdomino-lombaire. 
Je  fais  relever  le  foie;  la  Vésicule  atrophiée  est  adhérente  à  l’angle 
duodéno-jéjunal  que  je  déchire;  la  muqueuse  duodénale  fait  hernie; 
-■suture  immédiate;  exploration  de  la  vésicule  négative.  Je  cholédoque 
est  manifestement  dilaté;  en  glissant  mon  index  dans  l’hiatus  de 
Winslow,  je  crois  sentir  un  calcul  rétro-duodénal  ;  j’essaie  inutilement 
à  différentes  reprises  de  le  refouler  de  bas  en  haut  ;  je  fais  une  duo¬ 
dénotomie  sans  avoir  décollé  le  duodéno-pancréas.  Elle  fut  facile  à 
cause  de  la  maigreur  extrême  de  la  malade.  Incision  verticale  du 
duodénum  ;  aussitôt  l’intestin  ouvert,  flot  de  bile  abondant  remplissant 
la  lumière  duodénale.  Je  protège  soigneusement  la  région  opératoire  et 
recherche  l’ampoule  de  Vater. 

Je  croyais  que  l’écoulement  de  bile  m’aurait  facilité  sa  découverte; 
il  n’en  fut  rien  et  je  ne  pus  cathétériser  de  bas  en  haut  le  cholédoque 
n’ayant  pu  trouver  l’ampoule.  Je  ne  palpai  pas  le  pancréas  et  n’incisai  pas 
le  cholédoque  puisque  le  cours  de  la  bile  était  rétabli  et  que  l’explora¬ 
tion  extérieure  des  voies  biliaires  ne  me  révélait  plus  aucune  indura¬ 
tion  bien  nette. 

Suites  opérât  ires  bonnes;  sérum,  huile  camphrée;  la  malade  ne 
souffre  plus;  on  fait  seulement  une  piqûre  de  morphine  le  soir  et  Ip 
lendemain  de  l’opération.  Le  13,  la  malade  est  déjà  moins  jaune.  Dans 
la  nuit  du  14  au  15,  vomissements  noirs  très  abondants;  pouls 
rapide  130;  dans  la  journée  les  vomissements  cessent  et  je  juge  inutile 
de  faire  un  lavage  d’estomac.  Deux  jours,  ballonnement  du  ventre  4, 
gauche,  arrêt  des  gaz;  un  lavement  est  suivi  d’une  abondante  émission 
de  gaz,  et  soulage  la  malade;  ui-ines  claires  et  selles  noires  au  bout  de 
huit  jours;  la  malade  partie  29  mars,  ne  souffrant  plus  du  tout  étayant 
manifestement  engraissé;  le  foie  a  beaucoup  diminué,  mais  est  encore 
perceptible  à  la  palpation;  cette  malade  a  fait  fréquemment  des 
saisons  à  Vichy  sous  la  direction  du  D'"  Ch^rnaux.  Voilà  huit  ans  qu’elle 
n’y  est  allée  et  je  sais  qu’elle  continue  d’aller  très  bien.  J’ai  dû  mobi¬ 
liser  vers  le  duodénum  un  calcul  du  cholédoque  ou  broyer  un  calcul 
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friablé  pendant  mes  manœuvres  d'exploration,  ayant  fait  involontaire¬ 
ment  une  cholédocolithotripsie.  Je  publie  cette  observation  pour 
montrer  que  le  cathétérisme  de  bas  en  haut  du  cholédoque  n’est  pas 
aussi  facile  qu’on  pourrait  le  supposer,  quand  il  n’y  a  pas  de  calcul  au 
niveau  de  l’ampoule  de  Vater  ou  dans  la  portion  du  cholédoque  immé¬ 
diatement  sus-jacente.  Je  connaissais  les  points  de  repère  que  donnent 
les  anatomistes  pour  trouver  l’ampoule  de  Vater  et  ne  pus  la  décou¬ 
vrir.  Je^dois"  dire  que  sur  le  cadavre,  en  me  mettant  dans  les  mêmes 
conditions  que  sur  le  vivant,  j’ai  toujours  eu  du  mal  à  trouver  ladite 
ampoule. 

Obs.  II.  —  M”'  L...,  cinquante-six  ans,  vient  me  trouver  en  mai  1917 
pour  des  coliques  hépatiques.  Les  confrères  qui  l’ont  soignée  à  Paris 
où  elle  faisait  de  fréquents  séjours  lui  ont  tous  dit  qu’elle  devrait  aller 
à  Vichy. 

Il  y  a  18  ans,  première  colique  caractérisée  par  des  crampes  d’es¬ 
tomac  et  des  douleurs  dans  le  dos  à  la  pointe  dè  l’omoplate  droite; 
quand  les  coliques  étaient  violentes,  la  douleur  en  arrière  siégeait  au 
niveau  de  la  partie  correspondante  de  là  colonne  vertébrale;  il ’y  a 
15  ans,  a  eu  pour  la  première  fois  une  crise  avec  jaunisse  ;  il  y  a  13  ans 
deuxième  crise  avec  jaunisse;  elle  est  piquée  à  la  morphine  pendant 
4  jours  consécutifs;  il  y  a  7  ans  en  revenant  de  Paris,  nouvelle_crise 
avec  jaunisse;  elle  reste'6  ans  sans  souffrir  et  se  portant  admirable¬ 
ment;  en  mai  1917,  plusieurs  crises  dans  le  mois  sans  jaunisse.  Depuis 
janvier  1918,  la  situation  s’esi  aggravée;  tous  les  huit  jours  environ 
crise  suivie  d’ictère  ;  elle  vient  le  4  mai  chez  moi,  elle  a  un  ictère  très 
accusé,  des  urines  noires,  épaisses,  présentant  une  réaction  de  Gmelin 
caractéristique,  matières  décolorées;  prurit  intense  qui  l’empêche  de 
dormir;  lésions  de  grattage;  elle  a  de  nombreux  furoncles,  heureuse¬ 
ment  pas  sur  le  ventre;  frissons  violents  après  ses  crises;  elle  tremble 
au  point  que  son  sommier  réveille  les  gens  qui  dorment  dans  la  chambre 
voisine;  elle  est  obligée  de  se  mettre  un  édredon  pour  se  réchauffer; 
après  les  frissons  elle  a  des  sueurs  profuses  et  souvent  39“  de 'tempé¬ 
rature  ;  en  somme  les  crises  se  rapprochent  et  sont  toujours  suivies 
d’ictère;  les  douleurs  sont  beaucoup  plus  aiguës  et  siègent  moins  sous 
les  côtés  au  niveau  de  la  vésicule  que  dans  le  temps;  elles  sont  plus  en 
dedans  au  niveau  du  creux  de  l’estomac;  la  malade  qui  était  obèse  a 
beaucoup  maigri  :  elle  souffre  pour  ainsi  dire  presque  tout  le  temps  et 
se  fait  fréquemment  deux  ou  trois  piqûres  de  morphine  par  24  heures: 
je  suis  dans  l’hypocondre  droit  une  tumeur  qui  me  semble  être  une 
vésicifle  distendue  ou  bourrée,  de  calculs;  ballottement  lombaire;  pal¬ 
pation  douloureuse;  douleur  plus  vive  au  niveau  de  la  zone  pancréatico- 
biliaire  de  Chauffard.  Comme  je  l’ai  déjà  dit,  cette  douleur,  qui  irradiait 
jadis  vers  l’omoplate  droit,  a  tendance  maintenant  à  aller  dans  le  dos 
au  niveau  des  apophyses  épineuses.  Les  selles  sont  décolorées,  blan¬ 
châtres,  «  poinmadeuses  »,  fétides  et  les  urines  biliphériques;  enfin,  il  y 
a  souvent  d-s  frissons  intenses,  la  malade  claque  des  dents,  l’accès  se 
termine  par  des  sueurs  abondantes.  Je  propose  une  intervention  qui 
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n’est  pas  acceptée,  je  la  revois  fin  juin  1918,  amaigrissement  encore 
plus  accusé  :  asthénie,  pouls  mou,  bruits  du  cœur  normaux,  emphy¬ 
sème,  langue  sèche,  lésions  de  grattage  encore  plus  intenses.  La  tumeur 
de  l’hypocondre  droit  est  beaucoup  moins  grosse  et  je  pense  me 
trouver  comme  dans  mon  premier  cas  en  présence  d’une  hypertrophie 
localisée  du  foie,  ballottement  lombaire  très  net,  zone  pancréatico- 
biliaire  de  Chauffard  particulièrement  douloureuse;  je  ne  puis  faire 
analyser  actuellement  les  fèces;  température,  le  soir  de  sonventrée, 
38o2;  le  lendemain,  température  matin,  3806,  le  soir,  39°2,  eau  lactosée, 
lait,  fruits,  bouillon  de  légumes  peu  salé,  urotropine,  huile  camphrée 
et  lavement  d’eau  froide  matin  et  soir. 

Le  vendredi  5  juillet  1918,  j’opère  la  malade.  Température  le  matin 
avant  l’opération  38'6.  Éthérisation  à  l’Ombredanne.  Position  dorso- 
cambrée  ;  petite  incision  de  Kehr  n’atteignant  pas  en  haut  le  milieu  de 
la  ligne  xipho-ombilicale  ;  mise  en  place  du  grand  écarteur  de  Gosset  ; 
je  vois  que  c’est  le  foie  que  je  sentais  et  non  la  vésicule  ;  je  le  soulève 
et  vois  la  vésicule  petite,  épaissie  et  reliée  à  l’épiploon  par  une  adhé¬ 
rence  que  je  sectionne  entre  deux  pinces,  ligature. 

Le  foie  est  congestionné  et  présente  à  sa  surface  des  veines  très 
apparentes;  j’agrandis  beaucoup  en  haut  et  en  b  is  une  incision  ;  je 
puis  alors  assez  facilement  extérioriser  le  foie  et  le  faire  tenir  par  un 
aide  qui  est  à  ma  gauche,  le  bord  du  foie  est  enveloppé  dans  une  large 
compres.ve  ;  je  respecte  la  faux  de  la  veine  ombilicale  ;  j’examine  immé¬ 
diatement  les  voies  biliaires,  la  vésicule  est  dirigée  obliquement  en 
bas  et  en  dedans,  elle  est  manifestement  épaissie  mais  a  un  volume 
normal;  ellen’estpas  distendue,  aussi  m’est-il  facile  de  la  palper;  je  ne 
trouve  aucun  calcul,  je  répète  cet  examen  plusieurs  fois  ;  je  me  dirige 
alors  vers  le  bord  droit  du  petit  épiploon  et  là  je  sens  plusieurs  noyaux 
durs,  peu  mobiles;  je  vais  en  bas  vers  l’angle  duodénal,  et  là,  immé¬ 
diatement  en  dehors  de  cet  angle  accolé  à  l’intestin,  je  sens  une  tumeur 
dure  qui  me  paraît  être  du  volume  d’une  amande  verte  peu  mobile; 
je  me  demande  même  s’ilgi’y  a  pas  une  tumeur  de  la  région  duodéno- 
pylorique  ;  je  fais  soulever  davantage  le  foie,  et  je  vois  que  je  suis  en 
présence  de  gros  ganglions,  le  fait  est  banal  dans  la  lithiase  biliaire, 
mais  le  ganglion  juxta-duodénal  était  vraimentd’un  volume  anormal  ;  je 
jugeai  inutile  d’enlever  ces  ganglions.  Des  vaisseaux  veineux  volumineux 
se  dirigent  presque  transversalement  vers  la  vésicule  et  je  prévois  que 
si  je  fais  une  cholécystectomie  l’hémostase  sera  laborieuse.  Je  fais  une 
incision  verticale  prudente  du  feuillet  antérieur  du  petit  épiplon 
immédiatement  au-dessus  de  l’angle  duodénal  ;  avec  l’index  et  le 
médius  gauches  placés  en  fourche  sur  le  col  de  la  vésicule,  je  tire  sur 
celui-ci  de  manière  à  tendre  le  cystique  que  je  ne  vois  pas  encore. 

Je  récline  à  droite  et  à  gauche  avec  une  sonde  cannelée  le  feuillet 
antérieur  du  petit  épiploon  et  je  tombe  sur  un  canal  bleuâtre  dilaté  qui 
ne  peut  être  que  le  cholédoque  ;  je  le  libère  davantage  à  droite  et  à 
gauche,  toujours  à  la  sonde  cannelée  et  respecte  ainsi  des  veines  pré- 
cholédociennes  dont  la  blessure  m’aurait  gêné;  je  vois  très  bien  le 
cholédoque  mais  pas  le  cystique,  le  cholédoque  manifestement  dilaté 
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est  du  volume  d’un  index  au  moips.  Toujours  à  la  sonde  cannelée,  car 
l’épiploon. n’adhère  pas  aux  organes  sous-jacents. 

J’agrandis  par  en  haut  l’incision  faite  au  petit  épiploon  et  tombe 
enfin  sur  le  cystique  ;  en  tirant  sur  le  col  de  la  vésicule,  je  tends  le 
cystique  que  je  suis  pour  tomber  d’une  façon  certaine  sur  le  confluent 
hépato-cystique.  Je  vois  très  bien  les  trois  canaux  ;  le  canal  hépatique 
est  aussi  très  dilaté,  le  cystique  est  un  peu  épaissi  ;  mais  ne  renferme 
aucun  calcul.  Je  mets  mon  index  gauche  dans  l’hiatus  de  Winslow  et, 
avec  l’index  droit,  j’explore  de  haut  en  bas  le  canal  hépatique  et  le 
cholédoque  :  je  ne  sens  aucun  calcul  à  leur  intérieur;  laissant  toujours 
mon  index  gauche  dans  l’hiatus,  j’aplatis  avec  le  pouce  de  la  même 
main  le  canal  hépato-cholédocien  et  je  ne  sens  rien;  de  même,  avec  la 
main  gauche  face  palmaire  tournée  vers  le  hile  du  foie  ;  je  ne  sens  rien 
du  côté  des  canaux  hépatiques. 

Certain  qu’il  y  a  un  obstacle  au  passage  de  la  bile  par  les  signes  cli¬ 
niques  :  ictère,  décoloration  des  selles,  amaigrissement  extrême  et 
surtout  dilatation  du  cholédoque,  je  décide  de  décoller  le  duodénum 
et  de  faire  ensuite  une  duodénotomie  exploratrice.  Je  garnis- à  nouveau 
la  région  de  compresses  et  recherche  le  bord  droit  de  la  deuxième 
portion  du  duodénum;  un  abaisse-langue,  mis  au  niveau  du  bord 
gauche,  m’est  très  utile  :  après  avoir  refoulé  le  côlon,  je  vois  sous  le 
péritoine  des  vaisseaux  veineux  volumineux  qui  me  paraissent  se 
diriger  vers  le  duodénum  et  que  je  veux  ménager  :  incision  super¬ 
ficielle,  avec  l’extrême  pointe  du  bistouri,  du  péritoine  ;  j’achève  à  la 
sonde  cannelée  et  décolle  avec  l’index  le  duodéno-pancréas,  cela 
saigne;  compresse  pour  tamponner. 

Je  vois  que  j’aurai  des  difficultés  pour  explorer  la  partie  rétro-pan¬ 
créatique  du  cholédoque;  car  malgré  le  décollement  le  duodéno- 
pancréas  tend  à  rentrer  dans  la  profondeur  et  je  dois  le  maintenir  avec 
la  main  gauche  pouce  en  avant;  la  tête  pancréatique  est  indurée  et 
manifestement  bosselée. 

J’applique  le  pouce  gauche  sur  le  duodénum  et,  par  l’intermédiaire 
des  deux  parois  duodénales  accolées  l’une  à  l’autre,  j’essaie  de  palper 
le  cholédoque  rétro-pancréatique;, il  me  semble  alors  sentir  trois  nodo¬ 
sités  :  les  deux  supérieurés  et  inférieures,  petites,  de  la  grosseur  d’un 
petit  pois,  la  moyenne  beaucoup  plus  grosse  et  plus  dure,  toutes  ces 
nodosités  sont  immobiles.  Je  déplace  le  pouce  gauche  que  je  recule  en 
haut,  au  niveau  de  l’angle  duodénal  et,  avec  l’index  droit,  je  cherche  à 
retrouver  ce  que  m’a  décelé  le  pouce  gauche.  Je  fais  les  mêmes  consta¬ 
tations  :  grosse  tumeur  absolument  immobile  située  au-dessus  et 
au-dessous  de  deux  plus  petites.  Je  doute  que  celles-ci  soient  des 
calculs,  mais,  devant  la  dureté  de  la  nodosité  moyenne,  je  crois  pou¬ 
voir  affirmer  que  celle-ci  est  un  calcul.  J’essaie  vainement,  à  plusieurs 
reprises,  de  refouler  en  haut  les  trois  nodosités  au  niveau  de  la  partie 
sus-duodénale  du  cholédoque.  Je  me  décide  à  inciser  le  duodénum 
transversalement,  bien  que  le  décollement  ne  me  l’ait  pas  extériorisé 
autant  que  je  l’aurais  désiré;  mais  je  tiens  à  dire  que  ma  malade,  bien 
qu’amaigrie,  était  encore  grasse,  et  je  n’aurais  pu  mener  à  bien  l’inter- 
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ventionsans  ce  décollement.  Je  place  l’abaisse-langue  au  niveau  de  l’in¬ 
terstice  duodéno-pancréatique  et,  après  avoir  vérifié  encore  l’existence 
de  la  tumeur  moyenne,  je  fais  'glisser  mon  pouce  gauche  de  bas  en 
'  haut  sur  elle,  en  restant  à  son  contact,  .fusqu’à  ce  que  j’arrive  à  son 
extrémité  supérieure,  mes  quatre  derniers  doigts  sont  en  arrière  du 
duodéno-pancréas.  Je  place  alors  une  pince  de  Kocher  au-dessous  de 
mon  pouce  gauche,  une  seconde  un  peu  plus  bas  ;  mon  aide  tend  légè¬ 
rement  la  pince  supérieure,  tire  un  peu  plus  fort  sur  la  pince  infé¬ 
rieure  et  je  transfixe  prudemment  la  paroi  duqdénale  antérieure.  Pas 
trace  de  bile  dans  l’intestin,  les  deux  pinces  de  Rocher  sont  placées 
sur  les  lèvres  de  l’incision  que  j’agrandis  aux  ciseaux,  je  'puis  alors 
introduire  mon  pouce  gauche  dans  la  cavité  duodénale;  contrairement 
à  ce  que  j’aurais  cru,  je  sens  moins  bien  nettement  les  trois  nodosités. 
J’ai  seulement  des  doutes  sur  l’existence  des  calculs  dans  les  voies 
biliaires.  J’essaie  en  vain  de  voir  d’ampoule  de  Vater  :  tentative  infruo- 
tueuse  de  cathétérisme  de  bas  en  haut  du  cholédoque  avec  une  petite 
sonde  cannelée  et  un  stylet  coudé.  Je  bute  contre  des  valvules  conni- 
•  ventes.  ■  ' 

J’agrandis  l’incision  en  dedans  :  hémorragie,  pince  de  Rocher.  Je 
veux  liér,  la  ligature  lâche  ;  j’applique  de  nouveau  la  pince  et  la  laisse 
à  demeuré,  elle  est  sur  le  pancréas  au  ras  du  duodénum.  Je  vois  très 
bien  l’intérieur  du  duodénum  :  une  incision  est  un  peu  trop  près  de 
l’angle  duodénal  ;  mon  ppuce  gauche  placé  sur  la  paro-i  duodénale  pos¬ 
térieure  au  contact  immédiat  de  la  grosse  nodosité  ;  j’incise  la  paroi, 
duodénale  postérieurte  un  peu  obliquement  dans  la  direction  supposée 
du  cholédoque  rétro-pancréatique  ;  cela  saigne  beaucoup;  je  tamponne, 
car  ne  puis  saisir  ce  qui  saigne  avec  des  pinces  :  j’incise  un  peu  plus 
profondément  et  n’ai  nullement  sensation  d’être  sur  un  calcul.  Je  tam¬ 
ponne  à  nouveau  :  cela  saigne  beaucoup  ;  je  passe  successivement  et 
très  difficilement  deux  points  de  suture  au  fil  de  lin  dans  la  paroi  duo¬ 
dénale  postérieure,  je  les  noue  :  hémostase,  c’est  à  ce  moment  seule¬ 
ment  que  la  bile  coule  dans  l’intestin.  Je  me  suis  donc  trouvé  en  pré¬ 
sence  de  noyaux  de  pancréatite  simulant  des  calculs  biliaires.  Je  crois 
pouvoir  maintenant  cathétériser  de  bas  en  haut  Je  cholédoque  :  labile 
coule,  en  dedans  et  en  dessous  de  l’incision  faite  à  la  paroi  duodénale 
postérieure.  J’éponge  et  j’essaie  inutilement  de  cathétériser  le  cholé¬ 
doque.  Je  ne  vois  rien  qui  ressemble  à  l’ampoule  de  Vater  ;  ta  bile 
coule  très  abondamment  :  je, referme  alors  la  paroi  duodénale,  suture 
à  deux  plans  que  je  renforce  en  certains  points  par  un  troisième  ; 
suture  laborieuse  parce  que  l’incision  a  été  faite  ainsi  que  je  l’ai  déjà 
dit  trop  près  de  l’angle  duodénal.  Je  change  de  gants,  et  reviens  au 
cholédoque  toujours  bleuâtre  et  dilaté  ;  je  mets  de  nouvelles  compresses 
pour  bien  limiter  la  région  opératoire  et  j’incise,  la  paroi  en  est  très 
épaissie,  la  bile  coule  abondamment,  elle  est  d’un  beau  jaune  d’or  : 
j’attends  que  l’afflux  biliaire  soit  moins  grand  po=ur  agrandir  en  haut 
Fiiicision  du  côté  du  canal  hépatique  ;  n’ayant  pu  explorer  le  cholé-- 
doque  de  bas  en  haut,  je  le  fais  très  minutieusement  de  haut  en  bas 
avec  l’explorateur  à  boule  n"  3  de  Desjardins  ;  il  pénètre  facilement 
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dans  le  daodénum  où  je  le  sens.  Je  fais  la  même  chose  avec  l’.eiplora- 
teur  n"  2,  mais  au  retour  la  boule  accroche  dans  la  papille  et  j’ai  du 
mal  à  la  retirer;  j’aurais  peut-être  dû  faire  ce  cathétérisme  de  haut  en 
bas  du  cholédoque  avant  de  refermer  le  duodénum.  J’introduis  un 
drain  plus  petit  que  le  calibre  du  canal  hépato-cholédocien  et  le  fixe 
par  un  catgut  0.  Je  mets  trois  mèches,  une  supérieure  contre  l’angle 
duodénal,  une  à  droite  du  cholédoque  contre  l’hialus  de  Winslovv,  une 
à  gauche  du  pédicule  hépatique  ;  aucune  de  ces  mèches  ne  touche  aux 
sutures  duodénales.  Suture  de  la  paroi  en  un  plan  au  fil  de  bronze  et 
aux  crins,  la  pince  de  Kocher  mise  sur  un  vaisseau  pancréatique  sort 
au-dessous  de  la  partie  oblique  de  l’incision.  Je  place  en  dessous  d’elle 
une  mèche  de  gaz  stérilisée.  Température,  le  soir  :  37o6.  . 

6  juillet.  —  Température  :  matin,  langue  sèche  ;  soir,  39“8  ; 
pouls  118.  1  litre  urines  épaisses,  biliphéiques,  et  ventre  un  peu  bal¬ 
lonné,  sauf  dans  le  bas.  Pansement  souillé  de  bile  ;  le  drain  intra-cho- 
lédocien  est  trop  petit  et  ne  fonctionne  pas. 

7  juillet.  —  Température  :  matin,  38“6  ;  pouls,  90  ;  soir,  38'’6  ; 
pouls,  82.  Ventre  souple,  langue  moins  sèche,  humide  sur  les  bords, 
un  litre  d’urine  ;  ablation  de  la  pince  de  Kocher  et  de  la  petite  mèche. 
.  8  juillet. — Température:  matin,  38*3:  soir,  38*4.  Pas  de  bile  par 
le  drain  intra-cholédocien. 

9  .juillet.  —  Urines  moins  troubles. 

10  juillet.  —  Température  ;  soir,  38“4  et  86  pulsations. 

11  juillet.  —  Peu  de  bile  dans  le  pansement. 

juillet. — Température:  matin,  38°:  8&  pulsations  ;  soir,  38*4; 
pouls,  94. 

14  juillet.  —  Température  :  matin,  38*  ;  soir,  38*7  ;  pouls,  96.  Ablation 
des  mèches  le  matin  ;  drain  au  contact  ;  écoulement  de  bile  abondant, 
le  pansement  est  refait  le  soir. 

juillet.  —  Température:  matin,  37“  ;  soir,  39®3  ;  pouls,  120.  Le 
soir  la  malade  est  très  dyspnéique,  mains  violettes,  120  pulsations, 
frisson.  A  un  second  frisson  dans  la  soirée  suivi  de  sueurs  profuses  ; 
deux  pansements  ;  à  la  base  gauche  il  y  a  un  souffle  très  net  et  de  la 
matité  ;  ventouses,  huile  camphrée,  strychnine.  Urines,  claires  abon¬ 
dantes. 

17  yuillef.  —  Température  :  matin,  3700;  pouls,  102;  soir,  38“7  ; 
pouls,  114.  Langue  humide,  deux  pansements.  Trois  cuillerées  à  café 
d’huile  de  ricin.  Selles  blanchâtres,  fétides  ;  va  mieux  de  son  pou¬ 
mon;  malgré  l’urotropine  a  toujours,  le  soir,  de  la  fièvre. 

18  juillet.  —  Température  ;  matin,  37»6;  pouls,  102;  soir,  38“8; 
pouls,  106. 

19  juillet.  —  Température  :  matin,  37“S;  soir,  38*6;  pouls,  98. 

20  juillet.  —  Température  :  matin,  37*6;  soir,  38*5.  Toujours2  panse¬ 
ments  et  écoulement  de  bile  abondant;  le  soir,  petit  frisson.  Le  matin, 
j’avais  tiré  légèrement  sur  le  drain  intra-cholédocien. 

21  juillet.  —  Température  :  matin,  37*8,  frisson;  soir,  37*8;  98  pul¬ 
sations.  Ablation  du  drain  intra-cholédocien;  depuis  le  drainage  du 
canal  hépatique,  la  malade  a  déjauni  et  ne  souffre  plus  du  tout  comme 
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elle  le  faisait  tous  les  jours  auparavant;  elle  n’a  eu  de  morphine  que 
le  jour  et  le  lendemain  de  l’opération. 

22  juillet.  — Température  :  matin,  37°;  soir,  37»2.  Les  jours  suivants, 
la  température,  matin  et  soir,  oscillant  au-dessus  et  au-dessous  de  37». 

26  juillet.  —  J’enlève  le  «  drain  au  contact  «  du  cholédoque  et 
mets  une  petite  mèche. 

27  juillet.  —  2  selles  spontanées  colorées. 

Le  31  juillet,  la  malade  s’en  va  avec  une  parpi  parfaitement  cica¬ 
trisée;  seule  persiste  une  petite  fistule  biliaire  qui  donne  lieu  à  un 
petit  écoulement  et,  un  mois  après  son  départ,  cette  fistule  n’existait 
plus.  J’ai  eu  récemment  des  nouvelles  de  cette  malade,  elle  va  parfai¬ 
tement  bien. 

J’ai  tenu  à  publier  cette  observation  pour  montrer  combien  les 
noyaux  de.  pancréatite  simulent  les  calculs  biliaires  ;  et  qu’une 
fois  le  duodénum  ouvert  il  en  est  de  l’ampoule  de  Vater  comme 
du  méat  urétéral  après  la  taille  :  il  n’est  pas  toujours  aisé  de  la 
voir. 

Chez  ma  première  opérée  j’ai  dû,  ou  refouler  dans  le  duodénum 
ou  fragmenter  un  calcul  ou  de  la  boue  biliaire  ;  le  pancréas  devrait 
être  peu  touché  malgré  l’amaigrissement,  car  l’ictère  disparut  très 
vite  sans  que  j’ai  drainé  le  cholédoque  ou  la  vésicule  hilaire  ;  la 
duodénotomie  me  montra  que  la  bile  avait  retrouvé  son  cours 
normal  ;  dans  mon  second  cas  le  pancréas  était  lésé  ;  j’explorai 
complètement  les  voies  biliaires  ;  il  n’y  avait  pas  de  calcul  ;  c’était 
le  pancréas  qui  était  la  cause  exclusive  de  l’ictère.  J’aurais  pu  me 
borner  à  faire  une  cholédocotomie  sus-duodénale  et  à  explorer  le 
cholédoque  de  haut  en  bas  avec  les  explorateurs  de  Desjardins; 
mais  peut-être  la  duodénotomie  n’a-t-elle  pas  été  inutile  en  me 
permettant  d’inciser  à  travers  la  paroi  duodénale  postérieure  un 
noyau  de  pancréatite  qui  comprimait  ou  encerclait  le  cholédoque? 

Cette  pancréatite  était-elle  primitive  ou  secondaire  à  une  lithiase 
biliaire? 

Comme  dans  le'  cas  relaté  par  le  professeur  Quénu  dans  la 
séance  du  30  juillet  1919,  je  suis  certain  qu’il  n’y  avait  aucun 
calcul  dans  les  voies  biliaires  lors  de  mon  intervention. 


SÉANOE  Dü  15  OCTOBRE 


1327 


Présentation  de  malade. 

Perle  de  substance  du  radius,  endoprothèse  en  caoutchouc  armé, 
par  MM.  PIERRE  DELBET  et  GH.  GIRODE. 

Nous  avons  l’honneur  de  vous  présenter  deux  blessés  sur 
lesquels  nous  avons  exécuté  une  endoprothèse  en  caoutchouc 
armé  pour  une  perte  de  substance  du  radius. 

L’un,  blessé  le  16  septembre  1918,  a  été  opéré  le  2  mai  1919.  Il 
aVait  une  perte  de  substance  du  radius  gauche  à  l’union  du  tiers 
inférieur  avec  le  tiers  moyen.  La  pièce  endoprothétique  a  été  par¬ 
faitement  tolérée.  La  pronation  était  impossible;  la  flexion  et 
l’extension  du  poignet  très  limitées;  l’extrémité  des  doigts  dans  la 
•flexion  restait  à  distance  de  la  paume  de  la  main;  l’ascension  de 
la  slyloïde  radiale  portait  fortement  la  main  en  abduction. 
Actuellement  la  pronation  et  la  supination  sont  normales;  la 
flexion  du  poignet  est  à  peu  près  normale;  l’extension  du  poignet 
est  limitée  de  moitié;  l’abduction  et  l’adduction  sont  à  peu  près 
normales;  tous  les  mouvements  des  doigts  sont  rétablis.  Une 
radiographie,  faite  le  13  septembre  1919,  montre  la  formation 
d’hyperostoses  engainant  progressivement  la  pièce  endoprothé¬ 
tique  et  fixant  les  corbeilles  d’emboîtement. 

L’autre,  blessé  le  12  septembre  1918,  a  été  opéré  le  19  mai  1919. 
Il  avait  une  perte  de  substance  du  radius  gauche  à  l’union  du  tiers 
supérieur  avec  le  tiers  moyen.  La  pièce  endoprothétique  a  été  par¬ 
faitement  tolérée.  La  pronation  et  la  supination  étaient  très 
limitées;  la  flexion  et  l’extensionjdu  poignet  incomplètes.  Actuelle¬ 
ment  la  supination  est  encore  limitée,  mais  son  amplitudé 
augmente  petit  à  petit;  la  flexion  et  l’extension  du  poignet  sont 
normales.  Une  radiographie  faite  le  13  septembre  1919  montre 
l’engainement  progressif  de  la  pièce  endoprothétique  par  les 
hyperostoses. 

Chez  ces  deux  blessés  la  pièce  endoprothétique  a  été  parfai¬ 
tement  tolérée.  Des  productions  hyperostosiques  engainent  pro¬ 
gressivement  cette  pièce.  Le  résultat  fonctionnel  est  remarquable. 

Ces  deux  malades  ont  été  présentés  à  l’Académie  de  Médecine 
en  juillet.  Nous  les  présentons  à  nouveau  pour  montrer  :  1“  la 
persistance  du  résultat  après  cinq  mois,  2“  la  production  d’os  nou¬ 
veau  qui  fixe  les  corbeilles  d’emboîtement.  Les  choses  se  sont 
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passées  chez  ces  deux  blessés  comme  chez  les  animaux  sur 
lesquels  nous  avons  expérimenté.  [Nos  expériences  (1914),  celles 
de  Ducuing(1918)]. 


Décisions  prises  en  Comité  secret. 

•A  partir  du  octobre  i9t9,  les  correspondants  sont  invités  à 
joindre  aux  mémoires  qu’ils  enverront  à  la  Société  un  très  court 
résumé. 

Ce  résumé  sera  lu  par  le  Secrétaire  général  en  séance  publique» 
au  lieu  et  place  du  mémoire  qui  sera  publié. 


Déclaration  de  vacances. 

M.  LE  Président  déclare  vacantes  15  places  de  membres  titu¬ 
laires. 

Les  candidats  ont  un  mois  pour  faire  acte  de  candidature  et 
remettre  leurs  titres. 


Le  Secrétaire  annuel, 

SOÜLIfiOÜS. 


SÉANCE  DU  22  OCTOBRE  1919 

Présidence  de  M.  Hartmann. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  stonce  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 

2".  —  Des  lettres  de  M.  Jacob  et  de  M.  Mauclaire,  s’excusant  de 
ne  pouvoir  assister  à  la  séance. 

3“.  —  Une  lettre  de  M.  A.  Schwartz,  demandant  sa  nomination 
comme  membre  titulaire. 

4“.‘  —  Une  observation  de  MM.  Lacoütüre  et  Charbonnel  (de 
Bordeaux),  intitulée  :  Tumeur  de  l'hypophyse,  hypophysectomie. 
Guérison  opératoire. 

Renvoyée  à  une  Commission  dont  M.  Lecène  est  nommé  rap¬ 
porteur. 

5°.  —  Un  travail  de  M.  A.  Lçpecletier,  sur  Les  fractures  dia- 
physaires,  pour  le  prix  Dubreuil. 

6°.  —  Un  travail  de  M.  le  D''  J.  Gatellier,  intitulé  :  L’emphy¬ 
sème  médiastinal  aigu  d’origine  traumatique,  pour  le  prix  Mar- 
jolin-Duval. 

7®.  — Un  travail  de  M.  le  D''  R.  Menart,  intitulé  :  Le  traitement 
chirurgical  de  la  paralysie  radiale  traumatique  par  la  transforma¬ 
tion  tendineuse,  pour  le  prix  Dubreuil. 

8®.  —  Un  travail  de  M.  le  D"  Jean  Duponchel,  intitulé  :  Contri¬ 
bution  à  V étude  des  plaies  de  V abdomen  en  chirurgie  de  guerre, 
pourrie  prix  Marjolin-Duval. 

9®.  —  Un  travail  (thèse)  de  M.  le  D''  J.  Marchak,  intitulé  :  Trai¬ 
tement  des  fractures  du  fémur  et  de  son  col,  pour  le  prix  Marjolin- 
Duval. 

10®.  —  Une  lettre  de  M.  le  D''  J.  Marchak,  déclarant  que  son 
livre  :  Fractures  de  jambes,  présenté  pour  le  prix  Hennequin,  est 
retiré  de  ce  prix  pour  être  présenté  au  prix  Dubreuil. 

BULL.  ET  MÉB.  DE  LA  SOC.  DB  CHIB.,  1919.  —  »  29.  95 
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A  propos  du  procès-verbal. 

Techniques  nouvelles  dans  le  traitement  des  abcès  chauds, 
par  M.  PIERRE  DU  VAL.  ' 

,  Dans  sa  communication  de  la  dernière  séance  (15  octobre, 
p.  1288  et  suivantes),  M.  Toubert  nous  a  dit  ;  «  Au  contraire, 
entre  la  blessure  de  guerre  par  éclat  d’obus,  etc...,  et  l’abcès" 
du  type  de  ceux  que  M.  Jean  a  traités  et  guéris,  abcès  médica¬ 
menteux  et  similaires,  d’une  part,  l’analogie  est  grande...,  dans 
ces  deux  cas,  ce  qui  domine,  ce  n'est  pas  l'infection,  c'est  la  nécrose 
des  tissus  déjà  morts  ou  voués  à  une  inort prochaine.  »  Plus  loin 
M.  Toubert  nous  présente  des  cas  de  mastoïdite  aiguë  traités  par 
la  suture  immédiate.  Ce  serait  là  des  abcès  chauds  non  médica¬ 
menteux  qu’il  assimile  donc  aux  ab.cès  médicamenteux. 

Je  pense  qii’il  y  a  là  une  erreur  biologique.  La  plaie  de  guerre 
est  caractérisée  par  la  mortification  traumatique  des  tissus;  dans 
l’abcès  la  nécrose  des  tissus  est  due  à  l’infection. 

Or,  dans  les  plaies  de  guerre,  nous  n’avons  jamais  fait  de  résec¬ 
tion  suivie  de  réunion  primitive  à  la  période  d’infection  de  la 
plaie,  bous  ne  l’avons  faite  qu’à  la  période  de  contamination 
siiperficielle  de  la  plaie  et  cette  réunion  était  le  traitement  pro¬ 
phylactique  d’une  infection'en  puissance  et  non  constituée. 

Dans  l’abcès,  malgré  l’ablation  chirurgicale  des  tissus  nécrosés, 
la  paroi  reste  toujours  infectée,  car  la  propagation  directe  de 
l’infection  ou  la  propogation  à  distance  par  les  lymphatiques  est 
constituée. 

Si  M.  Toubert  nous  dit  que  les  observations  de  M.  .lean  et  les 
siennes  établissent  la  possibilité  de  la  réunion  immédiate  dans 
certaines  plaies  infectées,  dont  les  parties  nécrosées  ont  été 
enlevées,  il  n’y  a  qu’à  admettre  son  opinion,  mais  s’il  s’élève  au 
nom  des  lois  biologiques  à  une  assimilation  complète  entre  la 
plaie  de  guerre,  avec  des  tissus  traumatiquement  dévitalisés  et 
contaminés  mais  non  encore  infectés,  et  la  paroi  d’un  a^ès 
constitué,  il  me  semble  impossible,  justement  de  par  nos  connais¬ 
sances  biologiques  sur  la  plaie  de  guerre,  d’accepter  cette  assi¬ 
milation. 

M.  Walther.  — Je  tiens  à  appuyer  ce  que  vient  de  dire  M.  Du  val. 
Il  ne  me  semble  pas  qu’on  puisse  établir  une  analogie  entre  une 
plaie  de  guerre  et  ud  abcès.  11  y  a  dans  la  première  des  tissus 
contaminés,  mortifiés,  mais  non  infectés  ;  dans  l’abcès,  une  paroi 
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infectée,  et  s'il  y  a  quelques  parties  mortifiées,  ii  s’agit  de  morti¬ 
fication  par  infection  et  non  partraumatisme. 

Si  l’on  veut  prouver  que  la  réunion  est  possible  après  curet¬ 
tage  ;et  excision  de  la  paroi  des  abéès  chauds,  il  faut  le  faire  par 
des  observations,  mais  on  ne  peut,  je  pense,  s’appuyer,  pour  pré- 
conisër  cette  méthode,  sur  une  parité  de  lésions  ni  sur  une  ana¬ 
logie  de  conditions  biologiques. 

M.  WiART.  —  Je  m’associe  entièrement  à  ce  que  viennent  de 
dire  MM.  Duval  et  Walther. 

Une  paroi  d’abcès  chaud  n’est  nullement  comparable  aux  parois 
mortifiées  d’une  plaie  de  guerre  fraîche.  Elle  serait  seulement 
comparable  à  une  plaie  de  guerre  déjà  un  peu  ancienne  infectée 
et  suppurante.  Or,  on  se  garde  bien  de  suturer  une  pareille  plaie, 
on  commence  par  la  désinfecter  aussi  complètement  que  possible 
(méthode  de  Carrel  ou  autres...)  et  c’est  seulement  quand  la 
désinfection  est  réalisée  qu’on  pratique  la  suture  secondaire. 


Sur  la  réparation  des  pertes  de  substance 
du  canal  hépato-cholédoque, 

par  M.  M.-A.  LAPOINTE. 

Parmi  les  cinq  observation.s  de  chirurgie  biliaire  présentées  par 
Duval  dans  la  dernière  séance,  figurent  deux  cas  de  Iqrge  perte  de 
substance  de  la  voie  biliaire  principale. 

J’ai  une  observation  analogue  qu’il  m’a  paru  intéressant  de 
rapprocher  de  celles  de  notre  collègue. 

Il  s’agit  d’une  dame  de  trente-deux  ans  que  j’opérai  en  juin  1917 
pour  une  vieille  cholécystite  calculeusè,  sans  aucun  signe  cholé- 
docien. 

Vésicule  suppurée,  bourrée  de  calculs,  grosse  comme  un  œuf 
de  dinde,  avec  péricholécystite  intense  et  épaisissement  inflamma¬ 
toire  considérable  du  mésocyste  et  de  la  partie  adjacente  du  petit 
épiploon. 

Comme  il  est  fréquent-dans  ces  cholécystectomies  difficiles,  la 
libération  du  col  vésiculaire  fut  extrêmement  pénible  et  la  pédi- 
culisation  nette  du  cystique, impossible. 

Quand  j’eus  achevé  la  cholécystectomie,  je  m’aperçus  que  j’avais 
tranché  avec  le  cystique  un  segment  ovalaire  du  canal  hépato-cho- 
lédoque,  coudé  et  attiré  par  les  tractions  sur  le  col. 

•  La  brèche  ovalaire  avait  à  peu  près  4  centimètres  de  long  et 
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intéressait  au  moins  les  deux  tiers  de  la  circonférence  du  conduit 
légèrement  dilaté.  Il  ne  restait  qu'un  pont  large  de  3  à  4  milli¬ 
mètres  à  la  paftie  postéro-interne,  pour  assurer  la  continuité  des 
deux  bouts. 

J’essayai,  exactement  comme  le  fit  Duval,  une  suture  transver¬ 
sale;  mais  l’écart  était  trop  grand,  mes  fils  coupaient  et  je  ne  pus 
rien  faire  d’utile. 

Je  me  résigtiai  à  tamponner  la  loge  sous-hépatique  après  avoir 
mis  un  drain  en  T  dans  les  deux  orifices  de  la  brèche. 

J’étais,  vous  le  pensez  bien,  assez  inquiet  sur  les  suites  opéra¬ 
toires,'  d’autant  plus  que  la  vésicule,  pleine  de  bile  infectée,  s’était 
rompue  pendant  jle  décollement.  Tout  se  passa  fort  simplement. 

Il  y  eut,  naturellement,  écouleqient  total  de  la  bile  au  dehors. 
Au  bout  de  trois  semaines,  je  me  décidai  à  enlever  le  drain,  en 
envisageant,  sans  aucun  enthousiasme,  la  nécessité  d’une  répa¬ 
ration  plastique  ultérieure. 

Or,  quelques  jours  plus  tard,  un  mois  environ  après  l’opération, 
j’eus  la  satisfaction  de  constater  la  recoloration  des  matières.  La 
fistule  se  tarif  assez  vite,  et  en  deux  mois  la  guérison  fut  complète. 

J’ai  des  nouvelles  satisfaisantes  de  cette  malade,  sa  santé  est 
parfaite. 

Voilà  donc  un  cas  qui  montre  qu’on  peut  compter,  dans  une 
large  mesure,  sur  la  réparation  spontanée.  Il  y  en  a  d’autres 
dans  la  littérature;  il  y  a  même  des  cas  de  régénération  sur 
drain  en  T,  après  perte  de  substance  cylindrique  totale.  - 

En  commentant  ses  deux  observations,  Duval  nous  a  montré, 
dans  un  avenir  rapproché,  les  chirurgiens  puisant  dans  leur 
réserve  de  greffons  le  matériel  nécessaire  pour  réparer  les  fuites 
de  la  canalisation  biliaire. 

Il  a  rappelé  quelques  faits  de  chirurgie  expérimentale  établissant 
qu’on  peut  réussir,  chez  le  chien,  à  substituer  un  segment  vascu¬ 
laire  à  un  segment  de  la  voie  biliaire  principale. 

En  écoutant  mon  ami  Duval,  il  m’a  semblé  qu’il  admettait  la 
possibilité  d’une  greffe  immédiate,  au  cours  même  de  l’opération 
productrice  de  l’accident.  Alors,  je  me  suis  posé  cette  question  : 
ce  qu’on  réussit  dans  le  ventre  d’un  chien  bien  portant,  peut-on 
espérer  le  réussir  de  la  même  façon  sur  un  malade  qu’on  opère 
pour  cholélithiase,  je  veux  dire  :  dans  un  foyer  opératoire  habi¬ 
tuellement  septique? 

Chez  ma  malade,  qui  suppura  pendant  plusieurs  semaines,  un 
greffon  n’aurait  certainement  pas  tenu. 

La  greffe  retardée,  après  désinfection,  au  moins  relative,  du 
foyer  opératoire  aurait  sans  doute  beaucoup  plus  de  chances  de 
succès. 
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Et  puis,  cette  manière  de  faire,  en  reculant  l’opération  répara¬ 
trice,  ne  réservera- t-elle  pas  parfois  à  l’opérateur  l’agréable  sur¬ 
prise  que  j’ai  eue,  d’une  réparation  spontanée?  Si  mystérieuse 
qu’elle  soit,  cette  régénération  est  un  fait,  avec  lequel  il  est 
permis  de  compter  dans  une  certaine  mesure. 

M.  SouLiGOüx.  —  Je  partage  tout  à  fait  les  réserves  faites  par 
M .  Lapointe.  Je  ne  crois  pas  que  dans  les  transplantations  d’organes 
on  puisse  conclure  de  l’animal  sain  à  l’homme  malade.  Chez 
l’animal  sain,  les  tissus  sont  bien  vivants  et  il  est  compréhensible 
que  la  transplantation  d’un  vaisseau  puisse  se  faire  avec  succès. 
Mais  chez  un  homme  présentant  des  lésions  du  cholédoque,  il  ne 
faut  pas  oublier  que  les  parois  sont  malades,  friables,  comme  le 
prouve  le  cas  de  Lapointe  où  tous  les  fils  couraient  et  où  il  ne 
fut  pas  possible  de  fermer  la  brèche  cholédocienne.  Je  me  demande 
ce  qu’il  serait  advenu  si  on  avait  tenté  de  réparer  la  brèche  par 
une  transplantation  d’un  tube  vasculaire.  Je  crois  que,  les  fils 
ayant  coupé  au  bout  d’un  certain  temps,  la  greffe  se  serait  éli¬ 
minée  et  le  résultat  aurait  été  nul. 

M.  Savariaud.  —  Notre  collègue  P.  Duval  ayant  publié  deux  cas 
de  section  transversale  du  cholédoque,  avec  guérison,  je  crois 
intéressant  de  publier  l’observation  suivante  : 

Section  transversale  accidentelle  du  cholédoque.  Blessure  latérale  du  canal 
hépatique.  Implantation  du  bout  supérieur  du  cholédoque  dans  le  duodénum. 
'Implantation  du  bout  inférieur  du  cholédoque  dans  la  plaie  latérale  de 
l'hépatique.  Guérison  dans  les  délais  normaux. 

Il  s’agissait  d’une  femme  de  quarante  ans,  mère  de  9  enfants,  qui 
avait,  dans  l’espace  de  quelques  mois,  éprouvé  une  vingtaine  de  coliques 
hépatiques.  La  radiographie  faite  par  le  D’’  Desternes  montrait  une 
vésicule  bourrée  de  petits  calculs. 

Le  17  juin  1919,  je  pratiquai  à  cette  femme  la  cholécystectomie  rétro¬ 
grade,  au  cours  de  laquelle  le  cholédoque,  pris  pour  le  cystique,  fut 
sectionné  et  l’hépatique  blessé,  ce"  dont  je  m’aperçus  à  l’issue  d’un  peu 
de  bile. 

Pour  réparer  cet  accident  opératoire,  j’eus  recours  à  l’implantation 
du  cholédoque  dans  le  duodénum  et,  comme  ,il  me  restait  le  bout  infé¬ 
rieur  du  cholédoque  dont  je  ne  savais  que  faire,  je  pris  le  parti  de 
l’implanter  dans  la  blessure  latérale  de  l’hépatique,  de  manière  à  avoir 
une  double  dérivation  de  la  bile.  La  vésicule  fut  naturellement  enlevée 
au  ras  de  l’hépatique. 

Je  pense  que  les  blessures  accidentelles  du  cholédoque,  au  cours 
d’une  extirpation  rétrograde  ou  autre  de  la  vésicule,  doivent  être 
moins  rares  que  le  silence  des  auteurs  ne  le  laisse  supposer.  11  est 
des  cas  où,  le  cystique  étant  très  court,  on  est  tout  de  suite  sur  le 
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cholédoque,  et  d’autre  part  la  dissection  du  carrefour  des  voies 
biliaires  n'est  pas  toujours  chose  facile;  aussi  pour  ma  part  je 
suis  décidé,  dans  les  cas  difficiles  tout  au  moins,  à  suivre  le  cystique 
en  le  fendant  de  proche  en  proche  jusqu’à  son  aboucliement  dans 
la  voie  biliaire  principale  et  à  ne  le  sectionner  transversalement 
qu’à  ce  niveau. 


Rapport  verbal. 

I\'ote  sur  J'anesthésie  générale  par  éthérisation  intrarectale, 
par  MM, 

MANINP-HITOÜ,  1  LESAGE,  • 

M'^decio  principal  de  la  piarine,  1  Médecin  de  classe  de  la  marine. 

Rapport  de  M,  WIART. 

Dans  la  note  qu’ils  nous  ont  adressée,  nos  deux  confrères  de  la 
marine,  le  médecin  principal  Msnine-Hitou  et  le*  médecin  dè 
If^  classe  De  Sage,  exposent  d'abord  la  technique  àlaqnêlleils  se 
sont  arrêtés;  elle  est  d'ailleurs  presque  exactement  celle  que 
Dufourmentel  a  appliquée  dans  60  cas  et  dont  il  apubliéles  résul¬ 
tats  (J). 

Çorome  lui,  ils  ont  employé  exclusivement  l’éther  pur  et  non'le. 
mélange  élhérorhuileux,  et,  comme  lui  aussi,  ils  u’out  trouvé  à 
cette  manière'  de  procéder  aucun  inconvénient. 't’étber  pur  ne 
détermine  aucune  irritation  de  la  muqueuse  rectale  et  seule  l’in^ 
jection  du  liquide  danS’le  côlon  provoquerait  les  accidents  intes¬ 
tinaux  qu’on  a  observés.  Celte  interprétation,  gui  est  aussi  celle  de 
Dufourmentel,  mejuiiraft  mériter  les  plus  extrêmes  réserves  elles 
communications  entre  rectum  et  côlon  sont,  il  me  semble,  trop 
larges  et  trop  faciles  pour  que  des  vapeurs  d’éther  renfermées 
sous  line  certaine  pression  dans  le  premier  ne  pénètrent  pas  très 
ai^émpRt  dans  le  second. 

ba  quantité  d’éther  employée  doit  être  uniformément  de 
IQO  cent,  cubes.  Cette  quantité  est  injectée  dans  de  réctum  par 
l’intermédiaire  d'une  sonde  de  Nélaton  np  16  qui  ne  doit  pas  être 
enfoncée  au  delà  de  10  centimètres  et  à  l’aide  d’une  seringue  à 
grande  capacité.  L’injection  doit  être  faite  très  lentement  et  durer 
5  miaules  environ.  A  cette  condition,  elle  est  très  bien  supportée; 
si  quelques  malades,  interrogés  après  coup,  ont  déclaré  avoir 

{^)  f.a  Presse  médicale,  VS  février  1919,  -p.  U. 
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éprouvé  une  légère  sensation  de  cuisson  au  moment  de  l’intro¬ 
duction,  la  plupart  n’ont  rien  ressenti  de  particulier.  L’injection 
'terminée,  on  met  une  pince  .sur  la  sonde.  Lorsque  l’intervention 
esf  achevée,  on  enlève  la  pince  et  il  s’échappe  une  quantité  d’éther 
qui  est' variable  avec  la  durée  de  l’opération.  On  évacue  enfin 
l’éther  restant  à  l’aide  d’un  lavement  d’huile  ou  d’eau  savon¬ 
neuse. 

,  L’anesthésie  semble  avoir  été  complète  dans  tous  les  cas,  bien 
,que  les  auteurs  ne  le  disent  pas  expressément.  Le  fait  surprend 
un  peu  d'ailleurs  lorsqu’on  se  souvient  des  résultats  obtenus  par 
Düfourmentel  avec  la  même  technique  et  des  doses  notablement 
plus  fortes  d’éther,  ISO  cent,  cubes  pour  un  adulte  de  7S  kilo¬ 
grammes.  «  L’éther  seul,  disait-il,  ne  produit  l’anesthésie  com¬ 
plète  que  chez  les  enfants  et  chez  les  adultes  très  peu  résistantsou 
particulièrement  sobres.  Chez  les  soldats  nous  ne  l’avons  obtenue 
que  dans  la  proportion  de  1  jiO  .» 

MM.  Manine-Hitou  et  Le  Sage  font  suivre  l’exposé  de  leur  tech¬ 
nique  de  celui  des  résultats  qu'ils  ont  obtenus.  Le  nombre  de  leurs 
cas  est  relativement  faible,  16  cas.  Sur  ces  16  cas,  pas  d’accident 
vraiment  grave,  mais  cependant  une  alerte  assez  vive  :  «  Il  s’agis¬ 
sait  d’un  malade  précédemment  amputé  d’urgence  de  la  cuisse  et 
chez  lequel  on  devait  faire  une  régularisation  du  moignon. 

«  Ce  malade  avait  déjà  subi  plusieurs  interventions  avec  hémor¬ 
ragies  abondantes,  et  son  état  général  était  assez  précaire;  l’opé¬ 
ration  allait  être  tentée  quand  une  syncope  ^e  produisit  Elle  no 
dura  d’ailleurs  que  quelques  instants.  L’évacuation  de  l’éther 
restant  dans  le  rectum,  la  respiration  artiBcielle  jointe  à  des 
injections  de  caféine  firent  revenir  rapidement  le  malade  à 
lui.  » 

Dans  tous  les  autres  cas,  on  n'a  constaté  rien  d’anormal.  L’anes¬ 
thésie  a  été  complète  au  bout  de  2o  à  30  minutes;  pendant  toute 
sa  durée  la  respiration  est  restée  bruyante,  le  pouls  sans  modifi¬ 
cations  et  la  pupille  modérément  contractée. 

Le  réveil  ne  se  fait  que  très  lentement,  1  heure  1/2  à  2  heures 
après  le  début  de  l’anesthésie.  Les  vomissements  sont  peu  fré¬ 
quents.  Tous  les  malades  interrogés  sur  ce  point  etdontbeaucou]^ 
avaient  subi  trois  ou  quatre  anesthésies  générales  antérieures  par 
d’autres  méthodes  ont  assuré  que  le  réveil  était  beaucoup  moins 
pénible  qu’après  l’anesthésie  par  inhalation. 

La  note  de  MM.  Manine-Hitou  et  Le  Sage  apporte  une  intéres¬ 
sante  contribution  à  la  question  de  l’anesthésie  générale  par  éthé¬ 
risation  intrarectale,  question  qui  est  tout  à  fait  à  l’ordre  du  jour 
en  France,  en  ce  moment.  Leurs  16  cas  ajoutés  aux  60  de  Dufour- 
mentel  montrent,  et  c’est  là  leur  principal  intérêt,  que  l’emploi  de 
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l’élherpur  peut  soutenir  la  comparaison  avec  celui  du  mélange 
élhéro-huileux  et  ne  semble  pas  plus  nocif  que  lui. 

Je  vous  propose,  en  conséquence,  d’adresser  nos  remerciements 
à  MM.  Manine-Hitou  et  Le  Sage  pour  leur  intéressante  communi¬ 
cation. 


Rapport  écrit. 

Intoxication  aiguë,  massive,  consécutive  à  la  levée  d’un  garrot, 
par  M.  Pierre  Lombard, 

Chargé  des  fonctions  d’agrégé  à  la  Faculté  d’Alger. 

Rapport  de  M.  CH.  LENORMANT. 

Les  discussions  sur  le  choc  traumatique  ont  mis  en  évidence 
les  accidents  d’intoxication  .déterminés  par  les  produits  de  désin¬ 
tégration  des  tissus,  en  particulier  du  tissu  musculaire.  Les  tra¬ 
vaux  de  M.  Quénu  et  de  M.  Pierre  Delbet  ont  été  les  premiers  à 
nous  faire  connaître  cette  intoxication  qui  cliniquement  se  pré¬ 
sente  avec  des  symptômes  en  tout  semblables  à  ceux  du  choc  et 
qui,  si  elle  est  massive  ou  si  elle  se  prolonge,  aboutit  à  la  mort^ 
Qu’on  les  désigne  sous  le  nom  de  «  choc  toxique  »  ou  de  «  toxé¬ 
mie  traumatique  »,  l’existence  de  ces  accidents  est  aujourd’hui 
hors  de  doute. 

Si  l’on  a  pu,  en  effet,  discuter  l’interprétation  des  cas  de  choc 
accompagnant  un  broiement  de  membre  ou  toute  autre  blessure 
grave  et  invoquer  d’autres  facteurs  que  l’intoxication,  tels  que 
l’hémorragie,  l’infection,  etc.,  il  y  a,  en  revanche,  des  faits  où  le 
rôle  de  la  résorption  toxique  se  présente  avec  toute  la  netteté  d’une 
expérience.  Ce  sont  ceux  où,  le  segment  blessé  ayant  été  plus  ou 
moins  longtemps  séquestré,  isolé  du  reste  de  l’organisme  par  un 
garrot,  les  accidents  éclatent  brusquement  et  d’une  façon  brutale 
au  moment  où  la  levée  de  ce  garrot  permet  l’irruption  massive 
des  produits  toxiques  dans  la  circulation. 

En  pareil  cas,  il  n’est  pas  nécessaire  que  le  membre  atteint  pré-' 
sente  de  graves  lésions  destructives.  Les  poisons  peuvent  résulter, 
aussi  bien  que  du  broiement  traumatique  des  tissus,  deS  alté¬ 
rations  produites  par  l’interruption  prolongée  de  la  circulation, 
du  seul  fait  du  garrot.  Gatellier  a  signalé  l’analogie  d’aspect  des 
muscles  dans  les  meufbres  soumis  à  l’application  prolongée  d’un 
garrot- ét  au  voisinage  des  grands  foyers  d’attrition  trauma- 
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tiques  :  dans  l’un  et  l’autre  cas,  ces  muscles,  qui  ne  saignent  point 
et  ne  se  contractent  pas,  sont  en  élat  de  stupeur,  de  mort  appa¬ 
rente.  Et  Gatellier  admet  que  «  le  garrot  intervient  comme  adju¬ 
vant  dans  la  détermination  de  cette  stupeur  et  de  cette  asphyxie 
des  muscles  ». 

Étant  donné  la  façon  dont  on  a  usé  et  abusé  du  garrot  pendant 
la  guerre  et  les  circonstances  qui  ont  fait  que  parfois  ce  garrot  n’a 
été  levé  qu’après  de  longues  heures,  il  est  probable  que  les  acci¬ 
dents  toxiques  consécutifs  n’ont  pas  été  très  exceptionnels.  Mais 
les  cas  bien  .observés  et  réellement  démonstratifs  demeurent 
rares. 

Les  plus  nets  sont  ceux  de  Rouhier  cités  ici  en  détail  dans  un 
rapport  de  M.  Quénu,  à  la  séance  du  20  novembre  1918.  Tous  deux 
concernent  des  blessés  arrivés  porteurs  d’un  garrot  au  membre 
inférieur,  l’un  depuis  10  heures,  l’autre  depuis  9  heures  ;  chez 
l’un  d’eux,  l’état  général  à  l’arrivée  était  excellent;  l’autre  pré¬ 
sentait  un  choc  léger  qui  s’était  rapidement  dissipé  par  le  réchauf¬ 
fement;  chez  l’un  et  l’autre,  on  fit  une  intervention  conserva¬ 
trice.  Quelques  heures  après  cette  opération,  et  par  conséquent 
après  la  levée  du  garrot,  survinrent  des  phénomènes  de  choc 
extrêmement  graves  et  menaçants;  ces  accidents,  après  avoir 
paru  désespérés,  s’atténuèrent  peu  à  peu  sous  l’influence  du  seul 
traitement  médical  dans  un  cas,  de  ce  traitement  et  d’une  trans¬ 
fusion  sanguine  dans  l’autre,  sans  que  l’on  ait  pratiqué  d’inter¬ 
vention  nouvelle  sur  le  membre  blessé. 

L’observation  que  Grégoire  a  rapportée  dans  notre  séance  du 
15  janvier  1919  n’est  pas  moins  démonstrative,  encore  qu’il  n’y  ait 
pas  eu  dans  ce  cas  application  d’un  garrot  et  que  la  séquestration 
du  membre  résultât  d’une  autre  cause  de  compression.  Un  offi¬ 
cier,  enfoui  sous  l’éboulement  d’un  abri,  reste  pendant  24  heures, 
la  cuisse  prise  entre  deux  rondins,  serrée  au  point  que  masses  mus¬ 
culaires  et  vaisseaux  avaient  été  broyés  et  que  les  rondins  «  sur 
toute  la  hauteur  du  tiers  inférieur  de  la  cuisse  ne  devaient  plus 
être  séparés  l’un  de  l’autre  que  par  l’os  et  la  peau  »  ;  il  n’y  avait, 
d’ailleurs,  ni  plaie,  ni  fracture.  A  son  arrivée  à  l’ambulance,  le 
blessé  présentait  un  état  général  assez  satisfaisant,  mais,  au  bout 
de  quelques  heures,  cet  état  s’aggravait  rapidement  et,  malgré 
toutes  les  tentatives  faites  pour  remonter  et  réchauffer  le  blessé, 
celui-ci  succombait  avec  des  phénomènes  de  choc,  32  heures  envi¬ 
ron  après  que  le  membre  eût  été  dégagé  et  que  la  levée  de  cette 
sorte  de  garrot  accidentel  eût  permis  la  pénétration  dans  le  sang 
circulant  des  produits  de  destruction  des  tissus  écrasés. 

Aux  faits  précédents  s’ajoute  celui  que  nous  a  communiqué 
M.  Lombard.  Il  me  paraît  avoir  la  valeur  d’une  véritable  expé- 
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rience  :  en  effet,  non  seulement  les  accidents  se  sont  déclanchés 
brusquement,  après  la  levée  du  garrot,  chez  un  homme  dont  l'état 
général  était  parfait  et  dont  la  blessure,  de  gravité  moyenne,  sem¬ 
blait  tout  à  fait  incapable  de  provoquer  des  phénomènes  de  choc; 
mais  ces  accidents,  d’allure  très  menaçante  et  nettement  toxique, 
ont  cessé  aussitôt  après  qu’on  eût  supprimé  le  foyer  d’élaboration 
des  poisons  par  une  amputation  rapide. 

Voici,  d’ailleurs,  dans  ses  détails,  l’observation  de  Lombard  : 

Un  soldat  de  20  ans,  vigoureux,  remarquablement  bien  musclé,  est 
blessé  le  20  juillet  1918  à  4  heures  du  matin,  après  deux  jours  de 
fatigues  et  de  combats:  une  balle  de  mitrailleuse  lui  brise  le  bras 
gauche;  l’hémorragie  qui  sefproduit  est,  séance  tenante,  arrêtée  par 
l'application  d’un  garrot  élastique. 

Le  blessé  part,  à  pied,  vers  un  poste  d’évacuation  :  pris  sous  des  tirs 
de  barrage,  il  s’arrête,  s'égare,  et  finalement  arrive  à  l'Ambulanee  à 
9  heures  du  soir,  à  la  salle  d’opérations  h  11  heures  :  il  y  ^ntre  debout, 
causant,  racontant  ses  mésaventures  du  matin,  et  tenant  de  sa  main 
saine  son  avant-bras  gauche  fléchi,  collé  au  corps. 

Le  visage  est  sans  altération,  la  voix  bien  timbrée  ;  l’homme  monte 
sans  aide  sur  la  labié  d'opérations. 

La  racine  du  bras  gauche  est  enserrée  par  trois  tours  d’un  tube  élas¬ 
tique,  appliqué  après  extrême  tension,  et  maintenu  par  un  crochet 
métallique.  —  Entre  des  tissus  qui  paraissent  sains  ce  garrot  plonge 
jusqu'à  l’humérus,  au  contact  immédiat  duquel  il  parait  appliqué.  — 
Au-dessous  de  lui  le  membre  est  blanc,  décoloré.  La  peau  fine,  souple, 
sans  œdème,  sans  marbrure,  sans  ecchymose,  glisse  sur  les  plans  pro¬ 
fonds,  et  dessine  le  relief  des  tendons  et  de  masses  musculaires  voln» 
mineuses.  A  la  face  postérieure  dn  bras,  au  tiers  supérieur  du 
membre,  un  peu  en  dedans  de  la  lignes  médiane,  un  orifice  à  bords  nets 
marque  l’entrée  d’un  petit  projectile  ;  à'^  la  hauteur  du  coude,  en  bas 
de  l’oléçràne,  l’orifice  de  sortie  est  légèrement  éclaté. 

Le  membre  est  rigide  ;  les  mgscle§,  ceux  do  bras,  ceux  de  l’avant- 
bras,  cèux  de  la  main,  sont  d’une  dureté  de  bois  ;  leur  volume  n’est 
pas  augmenté;  autour  d'eux  nul  œdème,  nulle  infiltration;  on  les  palpe 
aussi  aisément  que  ceux  du  côté  sain  ;  on  les  dirait  fixés  par  une  injec¬ 
tion  conservatrice. 

L'avant-bras  fléchi  sur  le  bras,  les  doigts  rétractés  dans  la  main, 
opposent  aux  tentatives  d’extension  une  invincible  résistance,  Le 
contact,  la  piqûre,  la  pression  profonde,  rien  n  est  perçu  au  niveau  de 
ce  membre. 

O»  enlève  le  garrot  :  le  pouls  reparaît  plein,  vibrant,  Après  quelques 
instants,  une  rougeur  diffuse  couvre  le  tégument  depuis  l’épaule  jus¬ 
qu’aux  doigts. 

Rapidement  on  débride  le  trajet  du  projectile:  l’humérale  profonde 
saigne  en  jet,  le  nerf  radial  est  rompu,  l’humérus  largement  fracturé. 
Le  triceps  compact,  ferme  à  la  coupe,  forme  un  bloc  homogène  de 
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coloration  brune;  de  sa  tranche  vitreuse  aucun  liquide  ne  s’écoule: 
pas  une  goutte  de  sérosité,  pas  une  goutte  de  sang.  Autour  de  lui  le  tissu 
cellulaire  paraît  absolument  intact;  ü  ne  présente  pas  trace  d’infiltration 
séreuse  ;  tissu  cellulaire  et  tissu  osseux  saignent  abondamment. 

l^’hutnérale  profonde  eetliée,  et  je  décide  d’atlendre  quelques  heures 
avant  de  sacrifier  ce  membre  inutilisable,  en  surveillant  étroitement  le 
blessé,  reporté  dans  son  lit  à  11  h.  30, 

A  4  heures  du  matin,  je  le  retrouve  absolument  méconnaissable  : 
visage  émacié,  traits  tirés,  teint  plomblé,  les' yeux  cernés,  les  lèvres 
desséchées,  la  voix  cassée  ;  il  est  anxieux,  agité,  dyspnéique,  sub- cons¬ 
cient;  il  vomit,  et  ces  vomissements  vont  croissant  en  fréquence  et  en 
abondance  ;  verdâtres,  porracés,  ils  s'accompagnent  de  selles  liquides, 
fétides,  noirâtres^  qui  partent  en  fusées.  Le  pouls  petit,  rapide,  fuit 
sous  la  doigt;  le  corps  sa  couvre  de  sueurs  froides.  L’avant-bras  est 
sec,  comme  momifié  ;  le  moignon  de  l’épaula  légèrement  tuméfié. 
Séance  tenante  on  fait  une  amputation  intra-deltoïdianne  ultra» 
rapide, 

Trois  jours  plus  tard  le  blessé  est  évacué  en  parfait  état, 

L'interprétation  de  ce  cas  ne  saurait  prêter  à  discussion  :  lors 
de  l’intervention,  les  tissus  ne  présentaient  aucune  trace  de  réac¬ 
tion  septique  et  }a  brusquerie  d’éclosion,  la  rapidité  de  dévelop¬ 
pement  des  accidents  qui  étaient  à  leur  maximum  quatre  heures 
après  la  levée  du  garrot  excluent  la  possibilité  d’une  infection. 
Il  s’agit  bien  ici  de  phénomènes  toxiques.  «  L'arrêt  brusque  et 
total  de  la  circulation  provoque  la  mort  des  muscles  fatigués, 
rapidement  frappés  de  rigidité.  L’organisme,  cependant,  tolère  ce 
membre  qui  lui  est  devenu  totalement  étranger,  ce  cadavre  è  son 
contact.  Mais  la  barrière  est  levée,  la  circulation  se  rétablit:  sans 
entraves  et  sans  arrêt,  elle  entraîne  tous  les  produits  de  désinté¬ 
gration  cellulaire;  l’organisme  sidéré  par  une  dose  massive  de 
poison  arrive,  en  moins  de  trois  heures,  aux  limites  de  sa  résis¬ 
tance.  L’intoxication  évolue  avec  les  allures  d'un  choléra  suraigu  ; 
l’amputation  pratiquée  à  la  quatrième  heure  jugule  les  accidents  : 
libéré  du  foyer  toxique,  l’organisme  élimine  rapidement  le 
poison  circulant.  » 

Des  cas  de  Rouhier,  de  Grégoire  et  de  Lombard,  je  crois  pou¬ 
voir  en  rapprocher  deux  autres  recueillis  par  mon  ancien  interne 
Petit-Dutaillis,  à  l’A.  G.  .\.  n"  1,  au  mois  d’octobre  de  l’année  der¬ 
nière.  Malheureusement,  les  circonstances  rendaient  difficile  à  ce 
moment  l’étude  méthodique  et  précise  des  faits  cliniques  et  ces 
observations,  trop  succinctes,  sont  loin  d’avoir  la  signification  des 
précédentes;  rapprochées  de  celles-ci,  elles  ont  cependant  quelque 
valeur. 

La  première  concerne  un  blessé  atteint  d'un  double  séton 
transversal  du  mollet  gauche  par  éclats  d'obus^  avec  fracture  du 
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péroné  et  section  de  l’artère  tibiale  postérieure,  et  porteur  d’un 
garrot  depuis  12  heures.  L’état  général  était  bon,  le  pouls  à  80, 
oien  frappé  ;  pas  trace  de  choc.  Le  blessé  est  opéré  à  22  heures 
(excision  des  trajets,  esquillotomie  du  péroné,  ligature  des  deux 
bouts  des  vaisseaux  tibiaux  postérieurs),. la  plaie  est  laissée  lar¬ 
gement  ouverte.  Le  blessé,  reporté  dans  son  lit,  meurt  à  5  heures 
du  matin,  sans  avoir  présenté  d’hémorragie. 

Le  second  cas  est  absolument  comparable,  avec  des  lésions 
traumatiques  encore  moins  graves.  Il  s’agissait  d’un  séton  du 
tiers  supérieur  de  l’avant-bras  gauche  avec  blessure  de  l’artère 
radiale  ;  un  garrot  était  en  place  depuis  20  heures.  L’état  général 
du  blessé  était  excellent.  L’opération  montra  que  les  lésions 
étaient  très  superficielles  et  les  dégâts  musculaires  insignifiants  ; 
l’artère  fut  liée.  Le  blessé,  opéré  à  20  heures,  mourut  dans  la  nuit, 
sans  avoir  saigné. 

Ces  deux  observations  sont  certainement  fort  incomplètes, 
puisque  l’encombrement  de  l’ambulance  et  le  surmenage  du  per¬ 
sonnel  chirurgical  n’ont  pas  permis  d’étudier  les  accidents  quasi 
foudroyants  qui  ont  emporté  les  blessés.  Mais  la  brusquerie 
d’apparition  et  la  rapidité  d’évolution  de  ces  accidents,  le  peu  de 
gravité  de  la  blessure  elle-même,  l’absence  d’hémorragie  et  de 
tout  symptôme  d’infection,  me  semblent  légitimer  l’hypothèse 
d’une  intoxication  massive  consécutive  à  la  levée  du  garrot, 
comme  chez  le  blessé  de  Lombard. 

Je  ne  veux  pas  insister  sur  les  déductions  pratiques  que  l’on 
pourrait'  tirer  de  ces  faits.  M.  Quénu  en  a  déjà  parlé  à  propos  des 
cas  de  Rouhier.  Le  danger  de  résorption  toxique  s’ajoutant  aux 
autres  dangers  déjà  connus  du  garrot  doit  en  restreindre  l’em¬ 
ploi  aux  cas  où  il  est  absolument  indispensable.  La  levée  d’un 
garrot  en  place  depuis  plusieurs  heures  sera  faite  avec  certaines 
précautions:  le  nettoyage  et  l’excision  du  foyer  traumatique,'  à 
plus  forte  raison  l’amputation,  si  celle-ci  est  indiquée  par 
l’étendue  des  lésions,  devront  toujours  précéder  l’enlèvement  de 
ce  garrot. 

M.  Quénu.  —  Le  point  intéressant  de  l’observation  de  M.  Lom¬ 
bard,  c’est  le  contraste  qui  existe  entre  la  gravité  des  accidents  à 
la  levée  du  garrot  et  le  peu  d’importance  de  la  plaie  traumatique, 
si  bien  qu’on  peut  croire  que  l’arrêt  de  la  circulation  dans  des 
muscles  fatigués  et  toxiques  a  été  le  principal  facteur  des  acci¬ 
dents  de  shock.  Il  y  a  là  un  fait  nouveau  et  il  serait  intéressant  de 
rechercher  si  après  l’arrêt  de  la  circulation  dans  un  membre  sans 
plaie  chez  un  animal  soumis  à  la  fatigue,  la  levée  brusque  du  gar¬ 
rot  ne  déclancherait  pas  des  accidents  analogues  à  ceux  du  shock. 
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M.  Bazy.  —  Je  suis  frappé  par  deux  points  dans  le  rapport  de 
M.  Lenormant. 

1"  Il  nous  décrit  l’aspect  de  son  malade  avec  le  faciès  pâle,  le 
pouls  petit,  etc.  Or  cet  aspect  est  celui  des  malades  infectés, 
atteints  par  exemple  de  péritonite  suppurée  septique,  ou  de  ceux 
qui  sont  atteints  d’angine  dite  de  Ludwig,  de  phlegmon  septique 
du  plancher  de  la  bouche;  j’ai  vu  un  malade  ainsi  atteint  venu  à 
l’hôpital  à  pied  et  s’étant  présenté  et  offert  debout  à  mon  examen. 
J’étais  à  la  fin  de  la  visite,  je  dis  à  mon  interne  de  l’opérer  large¬ 
ment;  il  revint  une  heure  après  mon  départ  pour  faire  l’opération, 
le  malade  était  mort  :  donc  les  accidents  septiques,  peuvent  évo- 
luet  très  rapidement. 

2®  M.  Lombard  ne  nous  dit  pas  qu’il  ait  prélevé  du  tissu  mus¬ 
culaire  et  qu’ill’ait  mis  en  culture;  cependant  c’eût  été  indispen¬ 
sable  pour  savoir  s’il  était  ou  non  infecté. 

M.  Lenormant.  —  Je  suis  tout  à  fait  de  l’avis  de  M.  Quénu  sur 
le  rôle  qu’ont  pu  avoir  la  fatigue  et  le  surmenage  musculaires 
dans  la  production  des  toxines  chez  les  blessés  dont  j’ai  parlé  ;  la 
chose  est  signalée  dans  l’observation  de  Lombard  et  les  deux 
cas  de  Petit-  Dutaillis  ont  été  recueillis  dans  une  période  d’opéra¬ 
tions  militaires  très  actives  où  les  hommes  arrivaient  à  l’extrême 
limite  de  la  fatigue.  '  , 

Comme  M.  Quénu,  je  pense  que,  dans  les  cas  de  Lombard  et 
Petit-Dutaillis,  c’est  l’interruption  circulatoire  par  le  garrot,  bien 
plus  que  les  lésions  destructives  fort  peu  étendues  des  muscles, 
qui  ont  été  en  cause. 

Quant  à  l’objection  de  M.  Bazy,  que  les  accidents  signalés  sont 
d’ordre  infectieux,  je  l’attendais,  puisqu’elle  a  déjà  été  faite  à 
propos  du,  choc  toxique.  Il  est  regrettable  que  les  circonstances 
n’aient  pas  permis  à  Lombard  de  faire  des  prélèvements  chez  son 
blessé  ;  mais,  au  cours  de  l’intervention,  on  n’a  constaté  aucune 
altération  septique  des  tissus;  et,  d’autre  part,  je  ne  connais 
vraiment  pas  d’infection,  si  foudroyante  soit-elle,  qui  évolue  en 
trois  ou  quatre  heures,  amenant  la  mort  de  sujets  en  apparence 
parfaitement  sains  auparavant.  Cette  brutalité  des  accidents,  dans 
les  cas  que  j’ai  rapportés,  me  semble  la  signature  de  l’intoxica¬ 
tion. 

M.  Bazy.  — Je  ne  sais  pas  pourquoi  des  accidents  toxiques  dus 
à  des  sécrétions  microbiennes  ne  seraient  pas  aussi  rapides  que 
des  accidents  dus  à  la  protéolyse  ou  analogues. 
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Communications. 


1"  ixe  M.  BiLtET  :  Renvoyée  ’à  une  Commission  dont  M.  Jacob 
est  nommé  rapporteur. 

2“  De  M.  Okinczïc  ;  Renvoyée  à  une  Commission  dont  M.  Wai,- 
THER  est  nommé  rapporteur. 


Présentation  de  malade. 

Tumeur  récidivée  de  la  parotide,  extirpation  Male  de  la  "glande 
avec  conservation  du  facial  palpébral. 

Par  M.  PIERRE  DUVAL. 

Je  vous  présente  une  malade  à  laquelle  j’ai  pratiqué,  le  23  mai 
dernier,  l’extirpation  totale  de  la  parotide  avec  conservation  de  la 
branche  supérieure  palpébrale,  pour  une  récidive  de  tumeur  mixte 
de  la  glande. 

Le  résultal  au  bout  de  S  mois  est  parfait.  Parle  canal  de  Sténon, 
il  ne  coule  absolument  rien. 


Vote 

SUR  l'uonorariat  de  m.  LaunAy. 

M.  Launay  est  nommé  membre  honoraire  par  28  voix  sur  28. 


Le  Secrétaire  annuel, 
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Présidence  de  M.  Hartmann. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  mise 
aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

.  La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiqu^es  de  la  semaine. 

2“.  —  Des  lettres  de  MM.  J.-L.  Roux-Berger  et  J.  Ockinczyc, 
posant  leur  candidature  au  titre  de  membre  titulaire. 

3°.  —  Un  travail  de  M.  Ockinczyc,  intitulé  :  Section  presque 
complète  de  la  moelle  avec  survie  de  trois  ans  et  onze  mois. 

—  M.  Lecène,  rapporteur. 

4°.  —  Un  travail  de  M.  Ockinczyc,  intitulé  '..Exclusion .bilaté-- 
raie  eLpéritdnite  plastique.  , 

—  M.  Walther,  rapporteur. 

5°.  —  Un  travail  de  M.  P.  Picquet  (de  Sens),  intitulé  :  Pan¬ 
créatite  hémorragique,  arrêt  spontané  des  accidents  graves.  Lapa¬ 
rotomie.  Guérison. 

—  M.  Lecène,  rapporteur. 

6°.  —  Un  travail  de  M.  le  D"  Rouvelle,  intitulé  :  Kyste  der¬ 
moide  intra-et  extra-cranien. 

—  M.  Moüchet,  rapporteur. 

7°.  —  Un  travail  de  M.  Brun  (de  Tunis),  intitulé  :  Kyste  hyda¬ 
tique  primitif  de  la  plèvre  gauche.  Opération.  Guérison. 

—  M.  Duval,  rapporteur. 

8“.  —  Une  thèse  de  M.  le  D"  Marc  Romieu,  intitulée  :  Considéra¬ 
tions  sur  le  péroné  cannelé  des  races  préhistoriques  (pour  le  prix 
Jules  Hennequin). 

9°.  —  Un  travail  de  M.  René  Bloch,  sur  les  fractures  du  col  du 
fémur  chez  l'enfant  adolescent  et  le  coxa  vara  (pour  le  prix  Jules 
Hennequin).  ’ 
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A  propos  du  procès-verbal. 

A  propos  des  résultats  éloignés  des  plaies  des  nerfs, 
par  M.  PL.  MAUGLAIRE. 

Dans  l’avant-dernière  séance  M.  Auvray  a  parlé  des  anasto¬ 
moses  tendineuses  pratiquées  dans  les  cas  des  plaies  des  nerfs. 
Je  voudrais  faire  remarquer  avec  lui  qu’il  ne  faut  pas  qu’elles 
soient  trop  précoces  et  que  je  ne  les  ai  conseillées  que  dans  des 
cas  de  paralysies  radiales  «  définitives  ».  Certes,  il  est  difficile  de 
dire  à  quçl  moment  elles  sont  définitives.  Je  ne  les  ai  conseillées 
qu’au  bout  d’un  an,  au  plus  tôt  pour  les  blessures  du  nerf  radial. 

Si  on  attend  trop  longtemps  les  tendons  extenseurs  ont  perdu 
de  leur  élasticité  et  dès  lors  les  résultats  de  l’ppération  orthopé¬ 
dique  sont  moins  bons,  car  la  main  ne  se  fléchit  pas  complètement. 

D’ailleurs,  si  la  paralysie  disparaît  après  l’anastomose  tendi¬ 
neuse,  il  serait  facile  de  détacher  l’anastomose  tendineuse  et  de 
ramener  en  avant  les  tendons  palmaires  que  l’on  avait  transposés 
à  la  face  dorsale. 

M.  Walther.  —  Je  crois  que  le  terme  d’un  an  que  nous  pro¬ 
pose  M.  Mauclaire,  pour  apprécier  la  perte  définitive  du  nerf,  est 
un  peu  court.  J’ai  vu- des  blessés  retrouver  la  motricité  du  radial 
plus  d’un  an  après  la  blessure  ou  l’intervention.  Et  récemment 
encore,  j’ai  examiné  dans  mon  service  un  jeune  officier  qui 
venait,  au  bout  de  deux  ans,  de  constater  le  retour  des  mouve¬ 
ments  d’extension  du  poignet  et  des  doigts. 


A  propos  des  kystes  gazeux  de  l'intestin, 
par  M.  PL.  MAUCLAIRE. 

A  propos  de  la  communication  de  M.  Lafourcade,  je  désire 
rappeler  que  j’ai  présenté  ici,  en  mai  1914,  un  cas  curieux  de 
kystes  gazeux  de  l’intestin,  ayant  nécessité  une  gastro-enté¬ 
rostomie  pour  sténose  pylorique.  Dans  ma  communication,  j’ai 
envisagé  la  pathogénie,  la  sÿmptomatologie  et  le  traitement  de 
cette  affection  «  singulière  ». 

Malgré  mes  recherches,  je  n’ai  pas  pu  retrouver  mon  opéré.  11  se 
peut  qu’il  ait  guéri  spontanément  comme  Jaboulay  l’avait  déjà 
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constaté.  Je  renvoie,  d’ailleurs,  pour  l’étude  de  cette  maladie,  aux 
thèses  récentes  de  M.  Stopanovich  et  Lang  (Paris,  juillet  1919). 

M.  Tuffier.  —  Messieurs,  si  nous  ne  sommes  pas  très  informés 
sur  la  pathogénie  des  kystes  gazeux  de  l’abdomen  et  de  l’intestin, 
nous  sommes,  au  contraire,  très  fixés  sur  leur  évolution  et  sur 
leur  pronostic. 

De  la  thèse  de  mon  élève  Lang,  de  la  communication  que  j’ai 
faite  avec  M.  Letulle  à  l’Académie,  il  résulte  que  ces  kystes  gué¬ 
rissent  généralement  spontanément.  Vous  pourrez  trouver  une 
série  d’observations  dans  lesquelles  une  première  laparotomie 
montrait  l’intestin  farci  de  productions  kystiques  gazeuses;  une 
seconde  laparotomie,  pratiquée  chez  le  même  malade  pour  d’autres 
accidents,  quelques  mois  après,  démontrait  que  les-kystes  avaient 
disparu. 

Une  seconde  série  de  preuves  nous  est  fournie  par  les  autopsies 
elles-mêmes.  Dans  ma  première  observation,  la  malade  laparoto- 
misée,  avait  un  intestin  et  un  épiploon  remplis  de  milliers  de 
vésicules.  La  mort  étant  survenue  par  occlusion  intestinale  presque 
un  an  après,  je  trouvai,  à  l’autopsie,  qu’il  n’existait  plus  aucune 
espèce  de  productions  kystiques;  à  parts  ou  6  kystes  sur  le  tra¬ 
jet  du  côlon,  tout  le  reste  avait  disparu  et  laissait  à  sa  suite  des 
cicatrices  souples. 

Enfin,  chez  un  second  malade  que  j’ai  opéré  pour  une  obstruc¬ 
tion  du  pylore,  la  laparotomie  me  montra  que  l’occlusion  était 
constituée  par  la  présence  de  kystes  gazeux.  Une  gastro- 
entérostomie  fut  suivie  de  guérison,  et  deux  ans  après  je  pouvais 
présenter  à  l’Académie  le  malade,  non  seulement  guéri  de  sa 
sténose  pylorique,  mais  avec  un  ventre  absolument  plat,  dans 
lequel  les  rayons  X  ne  pouvaient  pas  déceler  la  moindre  produc¬ 
tion  gazeuse. 

Je  ne  veux  pas  ici  reproduire  toute  l’histoire  de  ces  productions 
curieuses,  dont  l’anatomie  et  la  physiologie  pathologiques  méri¬ 
tent  encore  examen.  Je  les  ai  étudiées  très  en  détail  dans  mon 
mémoire  à  l’Académie,  et  si  je  reviens  sur  ces  quelques  considé¬ 
rations,  c’est  que  je  crains  de  voir  que  la  chirurgie  s’engage  dans 
une  voie  erronée,  en  voulant  traiter  ces  lésions  comme  des 
lésions  organiques  par  résection  intestinale.  Elles  doivent  être 
uniquement  traitées  comme  des  lésions  mécaniques,  c’est-à-dire 
qu’il  faut  lever  les  obstacles  gue  ces  dégénérescences  peuvent 
provoquer  par  compression,  par  adhérence  ou  par  rétraction,  sans 
se  préoccuper  de  l’infiltration  gazeuse  de  l’intestin. 


1346 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


Rapports  écrits. 

Amputation  immédiate  pour  écrasement  total  de  la  jambe, 
avec  phénomènes  de  shock.  Guérison, 

par  Ml.  P.  Mathieu. 

Rapport  de  M.  E.  QUÉNU. 

L’observation  très  intéressante  que  nous  a  lue  notre  jeune  col¬ 
lègue  des  hôpitaux  peut  ainsi  se  résumer  : 

Le  3  avril,  à  10  heures  et  demie  du  soir,  une  femme  eut  le  pied, 
puis  la  jambe,  pris  sous  les  roues  d’un  tramway.  Hémorragie  impor¬ 
tante,  improvisation  d’un  garrot  au  niveau  de  la  cuisse.  L’arrivée  à 
l’hôpital  Cochin,  dans  le  service  de  M.  Launay,  n’eut  lieu  qu’à  4  heures 
du  matin.  A  ce  moment  le  pouls  radial  n’était  pas  perceptible,, la 
blessée  était  pâle,  oppressée,  en  proie  à  l’agitation.  Prévenu  comme 
chirurgien  de  garde,  M.  Mathieu  vit  la  malade  à  5  heures.  Malgré 
les  injections  de  sérum  artificiel  et  l’huile  camphrée,  l’état  de  choc 
persistait  avec  la  même  intensité.  La  jambe  était  écrasée  dans  toute 
son  étendue;  M.  Mathieu  pratiqua  de  suite  une  amputation  circulaire 
de  cuisse  à  la  partie  inférieure  sous  l’anesthésie  éthérique.  Réunion 
complète  avec  drainage  filiforme  à  l’angle  de  la  plaie. 

Le  4  avril  au  moment  de  la  visite,  à  9  heures,  par  M.  Launay,  état 
grave,  faciès  pâle,  muqueusès  décolorées,  dyspnée  superficielle,  pas  de 
pouls;  température  rectale,  à  36“o. 

A  la  fin  de  la  matinée,  M.  Mathieu  vint  voir  son  opérée  et  voulut 
bien  me  demander  avis.  Je  conseillai  de  désunir  la  plaie,  ce  que  firent 
les  internes  de  M.  Launay  dans  l’après-midi  ;  les  tranches  musculaires 
étaient  d’aspect  rosé  non  saignantes. 

Le  b  avril,  l’état  s’est  amélioré,  le  pouls  est  légèrement  perceptible, 
les  tissus  ont  un  aspect  terne  un  peu  grisâtre.  Pansement  avec  un 
sérum  hypertonique. 

Le  6  avril,  accentuation  de  l’amélioration,  la  malade  s’est  recolorée, 
aspect  grisâtre  des  tissus  sans  gonflement  du  moignon.  Pansement  au 
Dakin.  Depuis  l’état  de  l’opérée  est  devenu'  très  bon,  il  faudra  seule¬ 
ment  faire  une  retouche  au  moignon. 

M.  Mathieu  fait  suivre' son  observation  de  quelques  réflexions. 

Il  regrette  que  les  circonstances  ne  lui  aient  pas  permis  de 
prendre  une  observation  plus  complète  :  examen  de  la  tension 
artérielle,  examens  bactériologiques,  etc.  Il  admet  qu’il  eût  mieux 
fait  de  laisser  la  plaie  ouverte. 

En  somme,  pour  un  écrasement  de  jambe  datant  de  6  heures  et 
demie  en  plein  état  de  shock,  M.  Mathieu  a  fait  une  amputation  et 
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guéri  sa  malade.  C’est  un  cas  de  plus  à  l’actif  de  la  conduite 
que  nous  préconisons.  La  toxémie  observée  chez  la  malade  de 
M.  Mathieu  était-elle  de  nature  amicrobienne  ou  entachée  déjà  de 
septicité?  On  ne  peut  rien  affirmer,  mais  l’état  de  la  plaie  d’ampu¬ 
tation  serait  en  faveur  de  cette  seconde  hypothèse. 

Aussi  croyons-nous  , prudent,  quand  plus  de  2  ou  3  heures 
séparent  de  l’accident,  de  ne  pas  réunir  de  suite,  quitte  à  faire, 
comme  pour  les  plaies  de  guerre,  une  réunion  primitive  retardée. 
Celte  même  conduite  est  peut-être  sage  encore  si  l’on  opère  à  une 
heure  où  la  septicité  n’est  'pas  supposable,  puisqu’elle  permet  à 
la  pkie  de  suinter  au  dehors  au  lieu  de  résorber. 

Je  puis  rapprocher  de  l’observation  de  M.  Mathieu  un  fait 
récent  qui  vient  de  se  passer  dans  mon  service. 

Le  14  septembre  1919,  à  21  heures  et  demie,  une  dame  âgée  de 
trente-huit  ans  fut  entraînée  par  une  rame  de  métro  (son  manteau 
ayant  été  retenu  par  la  portière  automatiquement  fermée)  sur  une 
étendue  de  20  mètres.  Elle  semble  avoir  peu  souffert  sur  le  moment, 
bien  qu’ayant  conservé  sa  lucidité.  Arrivée  à  l’hôpital  Cochin  à  22  heures 
trois  quarts.  Le  pansement  est  rempli  de  sang.  M.  Martin,  appelé 
comme  chirurgien  de  garde,  rédige  le  compte  rendu  suivant  ;  _«  1“  Arra¬ 
chement  du  pied  droit,  fractures  de  l’astragale,  tibio-péronières,  ampu¬ 
tation  basse  de  jambe;  pansement  à  plat;  2®  arrachement  et  écrase¬ 
ment  de  la  jambe  gauche,  régularisation  au-dessus  de  la  lésion.  Genou 
indemne.  Malade  très  shockée.  État  grave,  on  lui  fait  30  cent,  cubes  de 
sérum  antitétanique,  3  litres  de  sérum  et  10  cent,  cubes  d’huile 
camphrée  ».  L’opération  a  eu  lieu  à  23  heures. 

Le  15  au  matin,  l’état  de  shock  persiste,  l’opérée  est  pâle,  agitée, 
pouls  à  110;  temp.  :  37». 

Le  16  au  matin,  c’est-à-dire  36  heures  après  l’opération,  le  shock  a 
disparu,  le  pouls  seul  est  resté  rapide  et  il  restera  aux  environs  de  108 
jusqu’au  22  septembre.  Depuis  la  température  est  normale,  l’état  local 
est  excellent,  comme  l’état  général.  Une  régularisation  sera  nécessaire 
du  côté  gauche. 

Une  troisième  observation  m’a  été  communiquée  par  mon  chef 
de  clinique,  M.  Boudard. 

Il  s’agit  d’un  soldat  dont  les  deux  jambes  furent  écrasées  par  un  train 
le  27  mars  1919,  à  0  h.  15.  Le  blessé  resta  2  heures  sur  la  voie,  dansvla 
neige,  sans  aucun  secours.  On  le  transporta  à  2  heures  et  demie  à 
l’Auto-Chir.  12. 

Les  2  jambes  sont  complètement  écrasées  à  leur  partie  supérieure  et 
ne  tiennent  plus  que  par  des  lambeaux  de  peau.  Pas  de  grosse  hémor¬ 
ragie,  pas  de  garrot.  Le  blessé  est  très  shocké  et  souffre  peu,  son  pouls 
est  extrêmement  rapide  et  faible.  Pendant  les  préparatifs,  on  réchauffe 
le  malade  près  d’un  poêle.  A  3  heures  et  demie,  sous-anesthésie  chlo- 
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roformique,  on  pratique  rapidement  une  amputation  circulaire  de 
cuisse  basse.  Pas  de  réunion.  1  litre  et  demi  de  sérum  adrénaliné  (un 
demi-milligramme).  L’état  général  du  blessé  ne  paraît  pas- avoir  été 
aggravé  par  les  deux  amputations.  A  la  fin  de  la  matinée,  le  pouls  a 
repris  de  l’amplitude,  l’état  de  shock  a  disparu.  Suites  normales. 

Voilà  donc  3  observations  d’écrasement  des  membres  inférieurs 
par  des  tramway,  métro  ou  train,  dans  lesquelles,  malgré  un  état 
de  shock  très  prononcé,  l’opération  immédiate  a  été  faite  et  suivie 
de  guérison.  L’intervalle  entre  l’accident  et  l’intervention  a  été, 
dans  le  premier  cas,  de  6  heures  et  demie  ;  dans  le  second  de  1  heure 
trois  quarts;, dans  le  troisième  de  3  heures  un  quart.  * 

Dans  la  première  observatmn,  l’amélioration  a  été  lente, .  un 
état  général  médiocre  persistait  encore  le  troisième  jour. 

Dans  la  deuxième  observation,  le  shock  avait  complètement 
disparu  après  36  heures. 

Dans  la  troisième,  la  disparition  eut  lieu  en  moins  de  10  heures. 
Les  résultats  confirment  les  conclusions  que  nous  avions  tirées 
des  observations  de  guerre,  à  savoir  qu’on  a  tout  à  gagner  à  ne 
pas  attendre  et  à  intervenir  avant  la  période  des  accidents  sep¬ 
tiques. 

Dans  les  3  faits  que  j’ai  rapportés,  les  phénomènes  de  shock 
ont  été  observés  à  la  suite  d’écrasement  de  jambes.  Tout  derniè¬ 
rement,  le  8  octobre,  j’ai  observé  ; 

Un  cas  d’écrasement  par  tramway  de  l’avant-pied  avec  décollement 
de  la  peau  dorsale  jusqu’au  cou-de-pied.  La  blessée  a  été  apportée  dans 
le  service  un  peu  moins  de  2  heures  après  l’accident.  Les  orteils 
étaient  en  bouillie  et  la  peau  de  la  plante  broyée  jusqu’au  milieu  du 
pied.  Aucun  phénomène  de  shock,  faciès  excellent,  pouls  à  88.  Mon 
chef  de  clinique  adjoint,  M.  Gostantini,  pratique  une  opération  de 
Ricard,  mais  avec  sacrifice  de  la  petite  apophyse  et  résection  d’une 
petite  partie  de  la  grande  apophyse  du  calcanéum  et  réunit  la  plaie. 
Les  suites  ont  été  normales. 

Cette  observation  est  un  exemple  de  plus  de  broiement  des 
extrémités  pauvres  en  muscles,  sans  accompagnement  du  syn¬ 
drome  dépressif;  elle  est  également  peu  favorable  à  la  thèse  qui 
prétend  que  la  toxémie  est  toujours  d’origine  microbienne.  On 
s’expliquerait  peu  en  effet  dans  cette  dernière  hypothèse  que 
l’action  microbienne  précoce  fût  si  rare  dans  des  broiements  qui 
intéressent  si  complètement  la  peau  et  les  os. 
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Un  cas  d'arthrite  suppurée  du  genou  traité  par  la  méthode 
de  Willems  et  guéri  par  restitutio  ad  integrum 
des  mouvements  articulaires, 
par  M.  le  D’’  E.  Olivier. 

Rapport  de  M.  ALBERT  MOUGHET. 

M.  Olivier  nous  a  présenté,  dans  la  séance  du  7  mai  dernier,  un 
jeune  soldat  de  vingt  ans  qui  montre  les  bons  résultats  obtenus 
par  la  méthode  de  Willems  dans  le  traitement  d’une  arthrite 
purulente  du  genou. 

Ce  n’est  pas  la  première  fois  que  des  résultats  aussi  satisfai¬ 
sants  sont  présentés  à  notre  Société,  mais  on  ne  saurait  trop 
insister  sur  les  avantages  de  la  méthode  de  Willems  et,  d’autre 
part,  l’observation  de  M.  Olivier  présente  quelques  points  inté¬ 
ressants. 

M,  Olivier  est  appelé  à  voir,  le  1®”  février  1919,  dans  son  service 
de  médecin-major  à  l’hôpital  Saint-Nicolas  d’Issy-les-Moulineaux, 
un  blessé  de  vingt  ans  qui,  sept  mois  auparavant,  avait  été  atteint 
d’une  plaie  pénétrante  du  genou  gauche  par  balle  avec  fracture 
ouverte  du  péroné  et  large  brèche  du  plateau  tibial  interne. 

A  son  entrée  dans  le  service  de  M.  Olivier,  le  blessé  conservait 
une  fistule  au  niveau  du  plateau  tibial  avec  limitation  des  mouve¬ 
ments  du  genou  et  mauvais  état  général.  La  radiographie  ayant 
montré  la  présence  d’un  séquestre  dans  le  tibia,  M.  Olivier  inter¬ 
vient,  le  15  février,  par  un  large  évidement  osseux,  enlève  le 
séquestre  et  nettoie  la  cavité  avec  de  l’acide  phénique  pur.  Panse¬ 
ment  sans  suture. 

Dès  le  19  février,  apparition  de  fièvre  à  grandes  oscillations 
(.39°  et  39°6  le  soir,  37°2  le  matin)  et  Je  l®®  mars,  sensation  de 
fluctuation  dans  le  cul-de-sac  sous-quadricipital.  La  ponction  du 
genou,  ram’ène  un  liquide  verdâtre,  à  peu  près  clair,  mélangé 
cependant  à  la  fin  de  grumeaux  louches.  Immobilisation  du  genou 
sur  une  attelle  de  Bœckel,  et  le  3  mars,  M.  Olivier,  devant  l’alté¬ 
ration  croissante  de  l’état  général,  ouvre  le  genou  par  une  double 
arthrotomie  latérale  avec  double  contre-ouverture  postérieure  et 
drainage. 

On  commence  la  mobilisation  du  genou  le  troisième  jour  après 
l’arthrotomie;  cette  mobilisation  n’est  pas  douloureuse,  elle  est 
continuée  très  fréquemment  chaque  jour.  La  température,  qui 
était  tombée  après  l’ouverture  de  l’arthrite,  ne  remonte  pas  et  les 
progrès  sont  rapides,  aussi  bien  du  côté  de  la  mobilité  de  l’articu- 
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lalion  que  du  côté  de  l’état  général.  A  la  fin  de  mars,  le  blessé 
marche  avec  deux  cannes  et  la  flexion  de  son  genou  est  devenue 
très  notable.  A  la  fin  d’avril,  Tes  mouvements  de  flexion  et  d’exten¬ 
sion  sont  à  peu  près  normaux,  en  tout  cas  beaucoup  plus  amples 
qu’avant  l’arthrotomie  et  le  blessé  marche  avec  une  seule  canne. 

Au  moment  où  M.  Olivier  nous  a  présenté  ce  jeune  homme,  il 
ne  persistait  plus  qu’une  toute  petite  fistulette  du  tibia  en  voie  de 
guérison. 

M.  Olivier  reconnaît  lui-même  deux  points  intéressants  à,  son 
observation  ;  d’abord  la  possibilité  de  l’apparition,  des  arthrites 
purulentes  du  genou  après  curettage  d’une  cavité  tibiale,  même  à 
distance  de  l’article.  11  faut  donc  penser  toujours  à  la  possibilité 
de  cette  complication. 

Eû  second  lieu,  on  peut  obtenir  de  la  méthode  de  Willems  un 
résultat  parfait  en  attendant  deux  ou  trois  jours'après  l’arthro¬ 
tomie  pour  commencer  la  mobilisation  active.  Il  est  certain  que  le 
blessé,  qui  est  le  véritable  artisan  de  sa  propre  guérison,  est  mieux 
remis  de  l’intervention  au  bout  de  ce  temps  et  qu’il  est  plus 
capable  de  pratiquer  utilement  la  mobilisation  de  son  genou.  Mais 
alors  il  faut  drainer,  c’est  ce  qu’a  fait  M.  Olivier,  il  a  même  con¬ 
tinué  à  drainer  après  les  premiers  essais  de  mobilisation  active. 
Il  reconnaît  qu’il  aurait  pu  cesser  le  drainage  à  partir  de  ce 
moment,  et  nous  sommes  absolument  de  son  avis,  puisque  c’est  la 
mobilisation  qui  effectue  automatiquement  le  drainage. 

Quoi  qu’il  en  soit,  M.  Olivier  a  obtenu  par  sa  pratique  un 
excellent  résultat,  c’est  l’important. 

Je  dois  cependant  reconnaître  qu’il  a  exagéré  en  annonçant, 
dans  le  titre  de  son  observation,  une  restitutio  ad  integrum  des 
mouvements  articulaires.  J’ai  examiné  avec  soin  son  opéré  quand 
il  nous  a  été  présenté  et  j’ai  trouvé  à  son  genou  un  certain  degré 
de  mobilité  latérale  et  de  mobilité  antéro-postérieure.  Cela  ne 
doit  point  nous  étonner,  puisque  le  genou  a  subi  une  grave  plaie 
par  balle 'et  qu’une  fois  refermé,  il  a  subi  huit  mois  plus  tard 
deux  ouvertures  chirurgicales  sur  chaque  face;  cela  n’atteint  pas 
non  plus  l’excellente  méthode  préconisée  par  Willems,  mais 
«  amicus  Plato,  sed  magis  arnica  veritas  »,je  devais  signaler  le 
fait. 

Je  vous  propose.  Messieurs,  de  remercier  M.  Olivier  de  son 
intéressante  observation. 
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Traitement  des  plaies  de  V articulation  sacro-iliaque 
par  projectile  de  guerre, 

par  M.  G.  Worms, 

médecin-major  de  i''®  classe,  chirurgien  chef  de  l’Ambulance  13/1. 

Rapport  de  M.  PL.  MAUCLAIRE. 

Voici  détaillées  les  observations  que  M.  Worms  nous  a  adressées 
il  y  a  déjà  quelque  temps. 

Obs.  I.  —  Finie  par  éclat  d'obus  de  la  région  lombaire  inférieure  droite. 
Fracture  de  la  crête  iliaque  postérieure.  Esquillectomie  large.  Opération 
primitive.  Guérison. 

D...,  longue  plaie  tangentielle  et  oblique  de  la  région  lombaire  infé¬ 
rieure  droite,  à  travers  laquelle  on  perçoit  des  fragments  broyés  et 
souillés  du  massif  iliaque  postérieur.  Opération.  Incision  en  L.  Dépé- 
riostation  rapide.  Extraction  de  deux  petites  esquilles  libres.  On 
tombe  ensuite  sur  deux  blocs  osseux  :  l'un  postéro-inférieur  morcelé, 
comprenant  la  tubérosité  inférieure  ;  un  autre,  supérieur,  lamellaire, 
entamant  la  crête  iliaque.  Esquillectomie  à  la  rugine.  La  table  interne 
de  l’os  est  respectée,  ainsi  que  le  ligament  sacro-iliaque  antérieur.  La 
plaie,  tout  en  suppurant  un  peu,  bourgeonne  normalement  et  prend  le 
plus  bel  aspect.  Guérison. 

Obs.  il  —  Perforation  incomplète  de  Vaileroû  sacré  droit  par  balle  de 
shrapnell.  Large  évidement  du  trajet.  Opération  primitive.  Guérison. 

V...  (Émile),  blessé  le  27  mai  1915  au  niveau  de  la  région  sacrée  laté¬ 
rale  droite.  Orifice  d’entrée,  arrondi  comme  une  pièce  de  1  franc, 
à  3  travers  de  doigt  en  dehors  de  là  ligne  médiane,  à  hauteur  du 
2'  tubercule  sacré  postérieur  droit. 

Badio  :  Balle  de  shrapnell  à  4  centimètres  de  profondeur  dans 
l’aileron  sacré.  Opération  ;  Débridement  par  incision  verticale  permet¬ 
tant  d’accéder  à  une  véritable  tunnellisation  du  sacrum  ;  l’orifice 
d’entrée  osseux  du  projectile,  des  dimensions  d’une  grosse  noisette, 
présente  des  bords  éclatés,  avec  menues  esquilles  poussiéreuses  et 
fissures  vers  l’interligne  sacro-iliaque.  Evidement  en  entonnoir  de  cet 
orifice  et  du  trajet  à  l’aide  du  ciseau  qui  abat  les  portions  contuses  et 
transforme  les  fissures  en  rigoles  par  l’abrasion  de  leurs  berges.  Le 
projectile  intra-osseux  est  perçu  et  extrait.  Curettage  soigneux  de  sa 
loge.  Tamponnement.  Pansements  rares.  Suites  simples. 

Obs.  III.  —  Fracture  de  la  tubérosité  postérieure  gauche  de  Vos  iliaque 
par  éclat  d’obus.  Résection  partielle.  Opération  primitive.  Guérison. 

B...  (Marcel),  du  53®  régiment  colonial,  blessé  le  26  septembre  1915.- 
Plaie  déchiquetée,  comme  une  pièce  de  1  franc,  sur  la  tubérosité  pos- 
téro-externe  de  l’os  iliaque  gauche. 

Radio  :  Éclat  d’obus  quadrangulaire  au  contact  de  l’os,  à  3  centi- 
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mètres  de  profondeur  par  rapport  à  l’index  cutané.  Fracture  en  coin 
très  apparente  de  l’épiphyse  iliaque.  Opération  :  Incision  arciforme  le 
long  de  la  partie  postérieure  de  la  crête  et  continuée  vers  le  3®  tuber¬ 
cule  sacré  postérorexterne  ;  sur  cette  première  incision,  on  en  branche 
une  autre,  passant  par  l’oriflce  d’entrée  du  projectile,  suivant  les  fibres 
du  grand  fessier.  Taillée  d’emblée  jusqu’au  squelette,  après  toilette  des 
parties  molles,  formation  de  deux  lèvres  périostéo-musculaires.  Décor¬ 
tication  soigneuse  ,  à  la  rugine  de  tout  le  massif  iliaque  postérieur. 
Extraction  d’un  éclat  d’obus.  On  découvre  un  énorme  fragment  en  coiè 
à  la  base  supéro-interne,  comprenant  une  grande  partie  de  la  masse 
tubérositaire  postérieure.  Ce  fragment,  écrasé  à  sa  partie  centrale,  est 
encore  retenu  par  les  attaches  du  ligament  interosseux.  On  finit  par  le 
détacher  par  quelques  coups  de  ciseaux.  Une  cavité  osseuse,  grosse 
comme  le  poing,  en  résulte.  Régularisation  de  ses  parois  à  la  pince 
coupante.  Tamponnement.  Suites  simples.  Guérison. 

Obs.  IV.  —  Plaie  de  la  (esse  droite  par  shrapnell.  Extraction  du  projec¬ 
tile  niché  dans  la  tubérosité  postérieure  de  Vos  iliaque,  au  contact  de  l'inter¬ 
ligne  sacro-iliaque.  Opération  primitive.  Guérison. 

G...  (C...),  blessé  le  14  septembre  1916.  Orifice  d’entrée  du  projectile  à 
deux  travers  de  doigt  en  dehors  du  sommet  du  pli  fessier  di'oit.  Opé¬ 
ration  :  Large  débridement  de  la  plaie  par  une  incision  verticale,  légè¬ 
rement  recourbée  en  dehors  vers  le  bas;  mise  à  nu  de  la  tubérosité 
postérieure  de  l’os  iliaque,  on  constate*  sur  son  bord  interne  la  pré¬ 
sence  d’une  balle  de  shrapnell,  logée  dans  une  dépression  cupuliforme, 
de  laquelle  partent  deux  petites  fissures.  Après  avoir  fait  sauter  au 
ciseau  et  au  maillet  la  table  externe  de  la  tubérosité,  au  niveau  de 
cette  dépression  on  trouve  le  diploé  ecchymotiqué,  infiltré  de  sang  et 
réduit  à  l’état  de-  bouillie  osseuse  par  écrasement  de  ses  trabécules. 
Large  nettoyage  à  la  curette  du  foyer  jusqu’au  tissu  sain.  La  loge 
osseuse,  ainsi  égrugée,  admettrait  largement  une  noix.  Tamponnement, 
Pansements  rares.  La  température  ne  dépasse  pas  38°,  les  premiers 
jours.  Bourgeonnement  progressif.  Evacuation. 

*  Obs.  V.  —  Plaie  confuse  du  massif  iliaque  postérieur  gauche  par  éclat 
d'obus.  Phlegmon  sous-fessier.  Extraction  du  projectile.  Evidement  des 
points  confus.  Opération  primitive.  Guérison. 

P...  .(Alexandre),  du  175°  régiment  de  marche,  2*  compagnie,  blessé 
à  la  fesse  gauche  le  19  septembre  1916  par  éclat  d’obus.  Plaie  des  dimen¬ 
sions  d’une  pièce  de  50  centimes  à  la  partie  supérieure  de  la  fesse 
■gauche,  d’aspect  inflammatoire,  rouge,  suintante.  Tuméfaction  géné¬ 
rale  de  la  fesse,  douloureuse  à  la  pression. 

Ttadio  :  Eclat  gros  comme  une  noisette  à  6  centimètres  de  profon¬ 
deur  au  contact  de  la  partie  postéro-supérieure  de  l’aile  iliaque,  à  son 
pourtour,  aspect  éclairci  du  squelette.  Opération  :  Large  incision 
oblique  suivant  les  fibres  du  grand  fessier  et  traversant  toute  l’épais- 
'  seur  du  muscle.  Mise  à  nu  d’une  collection  purulente  sous-fessière. 
Débridement  en  T  de  l’incision  première  de  façon  à  constituer  deux 
valves  qu’on  écarte  fortement.  Découverte  de  l’éclat  d’obus,  qui  s’est 
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creusé  une  petite  loge  dans  la  partie  la  plus  interne  de  l’os  iliaque. 
Extraction  du  projectile  entouré  de  bourre  vestimentaire.  Aspect  noi¬ 
râtre  de  l’os.  Dépériostation  à  la  rugine  de  tout  le  pourtour  des  points 
contus.  Evidement  à  la  curette  de  toute  la  zone  d'aspect  suspect  et  dont 
la  substance  cède  aisément.  Nettoyage  de  la  surface  cruentée  et 
saignante  à  l’étljer.  Tamponnement.  Drainage  sous-fessier.  Guérison. 

Obs.  VL  —  Fracture  de  Vaile  iliaque  postérieure  gauche  par  éclat 
d’obus.  Esquillectomie  secondaire.  Guérison. 

En  mai  1915,  nous  trouvons  à  V...  G...,  où  s’installe  l’ambulance,  le 
soldat  S....  atteint  de  fracture  de  l’aile  iliaque  postérieure  gauche  par 
éclat  d’obus.  Il  présente  une  large  plaie  anfractueuse  de  la  partie 
supéro-interne  de  la  fesse  gauche.  On  a  pratiqué  plusieurs  jours  après 
la  blessure,  en  raison  de  la  température  élevée  39°o,  une  esquillec¬ 
tomie  portant  sur  le  massif  des  épines  iliaques,  postéro-supérieure  et 
inférieure  gauches.  La  plaie  est  en  plein  bourgeonnement,  mais  la  tem¬ 
pérature  présente  encore  des  oscillations  autour  de  38“5. . 

l"''  juin.  —  Opération  complémentaire  :  ablation  d’une  esquille 
nécrosée  profonde,  et  résection  à  la  pince-gouge  des  points  de  la 
tranche  de  section  primitive,  d'aspect  suspect.  Curettage  des  bourgeons 
de  mauvaise  nature.  Lavage  à  l’éther.  Tamponnement  à  la  gaze. 

La  température  est  sensiblement  normale.  Guérison. 

Obs.  vil  — Fracture  du  massif  sacro-iliaque  postérieur  gauche  par  éclat 
d'obus.  Nécrose  des  fragments.  Résection  atypique  secondaire. 

En  mai  1915,  nous  trouvons  le  blessé  M...,  atteint  depuis  trois 
semaines  d’une  large  plaie  par  éclat  d’obus  de  la  région  lombo-iliaque 
gauche  et  sacrée  supérieure.  Un  vaste  débridement  a  été  pratiqué, 
aboutissant  à  la  mise.à  nu  et  à  la  section  de  la  masse  sacro-lombaire 
sur  une  hauteur  de  30  centimètres.  On  note  une  fracture  de  l’aile 
iliaque  postérieure  avec  décollement  sous-iliaque  de  la  fosse  iliaque 
interne,  décollement  sous-fessier.  Oscillations  de  températures  élevée,s 
(38<>3-40®)  malgré  la  mise  à  plat  et  une  désinfection  soigneuse.  La  tem¬ 
pérature  paraît  due  pour  une  grosse  part  à  la  nécrose  d’un  fragment 
iliaque  qu’on  avait  tenté  de  conserver  primitivement  ,en  raison  de  ses 
attaches  solides  encore. 

Deuxième  opération  le  28  mai  :  après  excision  des  parties  molles 
nécrotiques,  désinsertion  suffisante  du  muscle  du  grand  fessier  et 
rugination  du  périoste,  l’ablation  d’un  lai’ge  fragment  iliaque,  long  de 
20  centimètres,  large  de  10  centimètres,  en  même  temps  que  d’une 
esquille  cunéiforme  de  la  base  du  sacrum,  en  voie  de  séquestration. 

Interligne  sacro-iliaque  à  nu.  Curettage  du  foyer.  Évacuation  d’une 
énorme  collection  de,  liquide  purulent  de  la  fosse  iliaque.  Drainage 
sous-fessier,  fosse  iliaque  interne,  loge  rénale.  Large  surfece  cruentée. 
Température  40®. 

Le  2  juin.  —  Troisième  opération  :  Résection  à  la  pince-gouge  d’une 
nouvelle  portion  de  l’aile  iliaque,  infiltrée  de  pus.  Extraction  de  deux 
petits  séquestres  lamellaires  de  la  table  interne. 

Toutefois  la  température  continue  à  osciller  autour  de  39®.  La  plaie 
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suppure  encore,  quand  nous  quittons  V...  C...  Affaiblissement  per¬ 
sistant. 

Obs.  VIII.  —  Ostéo-arthrite  sacro-iliaque  droite,  consécutive  à  une  frac¬ 
ture  de  Vaile  iliaque  droite  par  éclat  d'obus.  Résection  secondaire  de  l'ar¬ 
ticulation  sacro-iliaque.  Drainage  des  phlegmons,  iliaque,  lombaire,  sous- 
fessier.  Guérison.  / 

M...,  blessé  le  W'- avril  1911,  devant  Saint-Quentin,  par  un  éclat  d’obus 
à  la  fesse  droite.  Opéré  le  jour  même  de  sa  blessure  dans  une  ambu¬ 
lance,  sa  fiche  porte  la  note  suivante  :  «  Projectile  de  la  taille  d’un 
haricot,  ayant  pénétré  par  la  partie  supérieure  de  la  fesse  droite  dans 
l’os  iliaque,  au  niveau  de  l’articulation  sacro-iliaque,  à  3  cent,  b  de 
profondeur  du  point  de  repère  cutané.  Débridement.  Excision  du 
trajet.  Extraction  de  l’éclat  et  de  sa  bourre  vestimentaire.  « 

Le  blessé  présente,  malgré  les  pansements  réguliers  et  soignés,  une 
élévation  progressive  de  la  température  qui  atteint  38“5,  39“b  et  s’y 
maintient.  Quand  noiis  sommes  appelé  à  l’examiner,  nous  constatons, 
au  niveau  de  la  région  sacro-iliaque  droite,  une  plaie  de  débridement 
de  dO  centimètres  environ,  allongée  dans  le  sens  des  fibres  du  grand 
fessier  et  laissant  suinter  un  peu  de  sérosité  louche.  Fesse  un  peu 
œdématiée,  douloureuse  à  la  pression. 

Toute  tentative  de  mobilisation  du  blessé  dans  son  lit  est  doulou¬ 
reuse.  La  pression  sur  l’aile  iliaque  postérieure  droite  réveille  égale¬ 
ment  de  la  douleur,  ainsi  que  la  percussion  à  distance  sur  l’épine 
iliaque  antéro-supérieure. 

Radio  :  ne  révèle  aucun  corps  étranger  et  ne  permet  pas  de  se  rendre 
compte  des  lésions  osseuses.  Un  stylet  introduit  dans  la  plaie  aboutit 
à  l’os  dénudé. 

Opération  :  le  8  mai,  longue  incision  parallèle  au  grand  fessier  et 
encadrant  la  plaie  de  débridement,  dont  nous  excisons  les  parois. 
Malgré  l’écartement  des  fibres  musculaires,  jour  insuffisant  sur  le 
squelette.  Deuxième  incision,  perpendiculaire  à  la  précédente,  à  conca¬ 
vité  fessière,  menée  le  long  du  tiers  inférieur  de  la  crête  iliaque  et 
descendant  parallèlement  aux  insertions  du  grand  fessier.  Constitution 
de  deux  volets  musculaires  que  nous  décollons  à  la  rugine  à  leurs 
insertions  sacro-iliaques,  le  supérieur  est  relevé,  l’inférieur  récliné 
vers  le  bas.  En  cours  de  route  les  pédicules  fessiers  admirablement 
découverts  sont  hémostasiés.  Après  rugination,  on  a  sous  les  yeux  le 
foyer  de  fracture,  véritable  niche  osseuse,  remplie  de  fongosités  et  de 
trabécules  osseuses  écrasées,  de  laquelle  partent  plusieurs  fissures  se 
dirigeant  vers  l’interligne  et  fragmentant  le  massif  postérieur  en 
grandes  esquilles  cunéiformes.  Du  pus  sourd  de  ses  fissures. 

Nous  attaquons  ce  foyer,  tantôt  au  ciseau  et  au  maillet,  tantôt  à  la 
pince-gouge. 

L’interligne  sacro-iliaque  est  mis  à  nu,  il  baigne  dans  le  pus,  il  s’ouvre 
et  se  ferme,  d’une  façon  synchrone  aux  mouvements  d’inspira,tion  et 
d’expiration  du  blessé.  La  surface  articulaire  de  l’aileron  sacré,  elle- 
même  infectée,  est  abrasée  sous  une  faible  épaisseur. 
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Nous  obtenons  ainsi  un  foyer  net,  en  large  gouttière,  une  véritable 
tranchée,  intéressant  presque  toute  la  hauteur  de  l’articulation  avec  un 
fond  osseux  constitué  par  la  partie  antérieure  de  l’aileron  sacré  uni  à 
l’os  iliaque  par  le  ligament  antérieur. 

Pansements  à  l’éther.  Puis,  nouvelle  poussée  à  39“-40o,  après  oscil¬ 
lations,  du  type  pyohémique.  L’état  général  s’altère.  Le  pouls  demeure 
bon  toutefois  ;  100°,  et  contraste  avec  cette  température  élevée. 

Deuxième  intervention,  le  16  mai.  —  Le  processus  d’ostéomyélite  a 
continué  d’évoluer  en  certains  points  de  la  tranchée  de  section  iliaque 
et  à  la  partie  toute  supérieure  du  sacrum.  Les  nouveaux  foyers  cachés 
sous  de  gros  bourgeons  charnus,  pâles  et  fibreux,  sont  évidés  à  la  pince- 
gouge.  Eu  poursuivant  les  lésions  et  leurs  prolongements,  nous  mettons 
successivement  à  nu  plusieurs  collections  purulentes  ;  l’une,  développée 
dans  la  masse  sacro-lombaire,  dont  les  muscles  sont  décollés,  une  autre  • 
dans  la  fosse  iliaque  interne  sous-aponévrotique  'et  que  nous  drainons 
par  la  grande  échancrure  Sciatique  ;  une  troisième,  sous-fessière  basse, 
avec  un  prolongement  en  dessous  de  l’épine  sciatique.  Large  drainage. 

La  température  s’abaisse  rapidement.  L’irrigation  au  Dakin  un 
moment  établie,  obligeant  à  mettre  le  blessé  en  décubitus  ventral, 
favorable  à  la  rétention  du  pus,  est  abandonnée. 

Séances  d’héliothérapie.  Nous  pratiquons  à  deux  reprises  de  nou¬ 
velles  petites  retouches  à  la  pince-gouge  au  niveau  des  points  douteux. 

Le  bourgeonnement  se  développe  rapidement.  Les  suites  se  pour¬ 
suivent  très  favorablement. 

Le  blessé  est  évacué  en  très  bon  état.  Toute  suppuration  a  disparu. 
La  plaie  est  en  voie  de  cicatrisation.  Le  blessé  peut  se  tenir  sur  ses 
jambes  sans  trace  de  dislocation  du  bassin.  Deux  mois  après  sa  sortie, 
nous  apprenons  qu’il  a  rejoint  son  dépôt  :  c’est  dire  la  perfection  de  la 
guérison. 

Il  est  remarquable  de  constater  pareil  résultat  après  la  résection 
aussi  large  du  massif  sacro-iliaque  et  les  inévitables  délabrements  des 
muscles  fessiers,  entraînés  par  l’intervention. 

Obs.  IX.  —  Fracture  bassi  de  l'aile  iliaque  postérieure  gauche  par  éclat 
d'obus.  Résection  secondaire  partielle  de  l'articulation  sacro-iliaque. 
Extraction  du  projectile  situé  au  contact  du  rectum.  Guérison. 

M...  K...,  blessé  le  21  octobre  1917,  présente  à  la  partie  inférieure  de 
la  fesse  gauche,  à  quatre  travers  de  doigt  en  dehors  du  sommet  du  pli 
fessier,  un  orifice  d’entrée  des  dimensions  d’une  pièce  de  2  francs. 
Plaie  nettement  infectée,  à  bords  mâchés,  laissant  sourdre  un  liquide. 
Œdème  de  la  fesse  et  douleur  à  la  pression.  Mauvais  état  général. 
Pâleur.  Pouls  rapide,  HO.  Temp.,  39°. 

Radio  :  Éclat  d’obus  gros  comme  une  noisette,  à  6  cent.  1/2  au-dessous 
du  repère  cutané. 

Opération.  —  Longue  incision  le  long  des  fibres  du  grand  fessier, 
englobant  le  trajet  projectilaire  et  s’étendant  de  l’épine  iliaque  postéro- 
supérieure  à  5  centimètres  du  grand  trochanter.  Excision  des  parties 
molles  fongueuses  et  nécrotiques;  en  cours  de  route,  ligature  des  vais- 
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seaux  fessiers.  Pour  faciliter  l’exploration  du  squelette,  je  branche  une 
incision  Verticale,  légèrement  arciforme  sur  la  première  :  constitution 
de  deux  lambeaux  du  grand  fessier  dont  on  rabat  l’inférieur ,  alors 
qu’on  relève  le  supérieur.  On  tombe  aisément  sur  le  foyer  de  fracture^  • 
constitué  par  la  partie  inférieure  de  l’aile  iliaque  encadrant  la  grande 
échancrure  sciatique  ;  brèche  irrégulière  renfermant  plusieurs  esquilles 
mobiles  entre  lesquelles  le  doigt  pénètre  dans  le  bassin.  Ablation  de 
ces  fragments  osseux.  Régularisation  du  foyer  par  l’abrasion  à  la  pince- 
gouge  de  la  partie  basse  de  la  tubérosité  iliaque  :  le  tiers  inférieur  de 
l’interligne  sacro-iliaque  est  découvert,  par  suite  de  la  résection  d’une 
partie  de  son  versant  iliaque.  La  réclinaison  vers  le  bas  du  grand  liga¬ 
ment  sacro-sciatique,  dont  les  attaches  supérieures  sont  libérées,  donne 
un  jour  énorme  sur  les  organes  pelviens.  Le  rectum  apparaît  immédia¬ 
tement  avec  ses  fibres  longitudinales,  ses  mouvements  de  projection 
et  d’affaissement  en  rapport  avec  le  rythme  respirateur.  L’index  intro¬ 
duit  à  travers  la  brèche  sent  le  corps  étranger  au  contact  du  rectum  et 
le  retire.  C’est  un  éclat  irrégulier,  gros  comme  une  noisette,  entouré 
de  vestiges  vestimentaires. 

En  raison  de  l’infection  du  foyer  opératoire,  toute  la  ^urface  est 
laissée  à  nu..  Aucune  suture.  Large  nettoyage  à  l’éther.  Drainage  péri- 
rectal.  Pansement  à  plat. 

Le  soir,  la  température  monte  à  40»,  mais  les  jours  suivants,  chute  à 
38«-37»S. 

Suites  tout  à  fait  normales.  Pas  de  troubles  de  la  défécation.  Malgré 
sa  plaie,  le  blessé  a  pu  se  lever  lui-même  pour  faire  ses  besoins. 
Évacué  lé  7  novembre  1917  en  très  bon  état. 

M.  Worms  fait  suivre  ses  observations  des  considéhations  sui¬ 
vantes  : 

En  général,  la  lésion  est,  à  l’origine,  uni-osseuse,  c’est  le  massif 
spécial  de  l’iléum  qui,  le  plus  souvent,  a  été  touché  par  le  pro¬ 
jectile.  La  tubérosité  postérieure  iliaque  déborde  en  arrière  l’in¬ 
terligne  et  l’aile  du  sacrum,  d’où  sa  lésion  fréquente. 

Plusieurs  variétés  de  fractures  peuvent  être  observées.  Dans  les 
plaies  à  orifices  punctiformes,  on  peut  noter  un  simple  tunnel 
osseux  sans  éclatement  dans  le  tissu  spongieux  de  la  tubérosité 
iliaque  ou  de  l’aile  sacrée. 

Des  lésions  viscérales  pelviennes  concomitantes  sont  possibles; 
il  faut  y  songer. 

Dans  les  plaies  avec  éclatement  ou  fissuration  osseuse,  toutes 
les  variétés  de  lésions  osseuses  peuvent  s’observer,  depuis  la 
simple  dépression  osseuse  avec  contusion  du  tissu  spongieux 
jusqu’à  l’éclatement  total  de  la  tubérosité. 

La  grande  complication  de  toutes  ces  plaies,  c’est  l’ostéomyé¬ 
lite  suraiguë,  aiguë  ou  chronique,  ostéomyélite  qui  se  complique 
vite  d’arthrite  sacro-iliaque. 
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Des  fuaées  purulentes  se  forment  et  se  dirigent  vers  la  fosse 
iliaque  interne,  les  fessiers  ou  la  masse  sacro-lombaire. 

L’évolution  clinique  peut  être  très  insidieuse,  aussi  la  douleur 
locale  doit  imméditement  faire  craindre  l’arthrite  suppurée  sacro- 
iliaque. 

Le  traitement  prophylactique  de  l’infection  articulaire,  c’est 
l’excision  des  parties  molles  et  du  corps  étranger,  l’excision  du 
tissu  osseux  contus  et  contaminé  même  paraissant  peu  important. 
S’il  y  a  des  esquilles,  il  faut  les  enlever  toutes,  il  faut  bien  net¬ 
toyer  tout  le  tissu  spongieux  si  abondant  et  dont  l’infection  est  si 
facile. 

Le  plus  souvent,  une  résection  atypique  portant  sur  la  tubéro¬ 
sité  sera  suffisante  en  s’arrêtant  sur  le  ligament  sacro-iliaque 
antérieur. 

Evidemment,  l’étendue  des  lésions  primitives  peut  justifier  la 
résection  sacro-iliaque  totale  primitive. 

L’évolution  insidieuse  des  lésions,  l’ostéomyélite  de  la  grosse 
tubérosité  iliaque  font  que  l’on  a  souvent  l’occasion  d’inteévenir 
secondairement. 

M.  Worms  a  utilisé  l’incision  préconisée  par  Robert  Picqué 
pour  la  sacro-coxalgie  :  incision  arciforme  à  concavité  fessière 
menée  le  long  du  tiers  postérieur  de  la  crête  iliaque,  puis  con¬ 
tinuée  vers  le  3®  tubercule  sacré  postéro-externe  et  le  bord  du 
sacrum. 

Mais  cette  incision  ne  donne  pas  assez  de  jour,  aussi  Worms 
fait-il  un  véritable  volet  musculaire  fessier  comme  l’a  recommandé 
Auvray  pour  aller  à  la  recherche  d’un  projectile  intra-pelvien. 

Si  possible,  l’articulation  sera  réséquée  partiellement  en 
respectant  la  gaine  périostéo-ligamenteuse  antérieure  doublée 
d’un  pont  osseux,  ou  bien  elle  sera  totale. 

Il  faudra  souvent  intervenir  à  plusieurs'  reprises  pour  nettoyer 
les  nouveaux  foyers  osseux  infectés  (Obs.  VII  et  VIII). 

Cette  voie  d’accès  permet  souvent  d’enlever  un  projectile  intra- 
pelvien  resté  tout  près. 

Un  appareil  plâtré  sera  souvent  utile. 

La  statique  du  bassin  n’est  pas  altérée  par  la  résection  sacro- 
iliaque. 

Sur  9  cds,  M.  Worms  a  eu  8  bons  résultats. 

Voici  les  conclusions  de  M.  Worms  : 

«  Les  blessures  du  massif  sacro-iliaque  .par  projectiles  de 
guerre  présentent  souvent,  quelle  que  soit  leur  silhouette  anato¬ 
mique,  une  gravité  considérable  par  le  danger  d’infection  qui  les 
menace. 
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«  Une  place  à  part,  parmi  ces  lésions,  doit  être  faite,  en  raison 
de  leur  fréquence  et  de  l’insidiosité  de  leur  évolution,  aux  plaies 
contuses  par  petits  projectiles  (balles,  éclats  de  bombes  ou  de 
grenades)  qui  déterminent,  dans  le  tissu  spongieux  de  l’aile 
iliaque  ou  de  l’aileron  sacré,  des  foyers  d’attrition  souvent  éten¬ 
dus,  se  compliquant  inévitablement  d’ostéomyélite  et  d’ostéo- 
arthrite  quand  un  traitement  précoce  et  adéquat  ne  leur  est 
appliqué. 

«  ,La  tendance  extensive,  la  résistance  et  la  ténacité  de  ces  pro¬ 
cessus  d’ostéomyélite  montrent  la’ nécessité  de  prévenir  cette 
redoutable  complication. 

«  Le  traitement  préventif  consistera  dans  l’esquillectomie  immé¬ 
diate,  pratiquée  suivant  les  règles  de  la  méthode  générale  appli¬ 
quée  aux  plaies  de  guerre  récentes.  En  cas  de  contusion  ou  de 
fracture  par  contact,  l’exCision  de  toute  la  zonè  d’os  vouée  à  la 
nécrose  devient  un  temps  du  nettoyage  au  même  titre  que  l’exci¬ 
sion  des  parties  molles  ;  elle  sera  faite  de  préférence  au  ciseau  et 
au  maillet,  plutôt  que  par  simple  grattage  à  la  curette,  souvent 
insuffisant. 

«  Dans  le  cas  d’ostéo-arthrite  sacro -iliaque,  la: thérapeutique 
s’adresse  avant  tout  à  l’os.  Le  but  à  remplir  étant  la  suppression 
de  toute  portion  du  squelette  en  voie  de  séquestration,  la  résection 
s’impose,  presque  toujours  atypique,  se  modelant  sur  l’étendue 
et  la  modalité  des  altérations  osseuses.  En  général  uni-osseuse, 
elle  s’attaque  au  massif  iliaque  postérieur,  siège  habituel  ou  prin¬ 
cipal  des  lésions.  Cette  résection  visera  à  être  surtout  complété  . 
plutôt  qu’économique,  sans  souci  fonctionnel  excessif,  la  statique  . 
du, bassin  et  la  marche  s’accommodant  d’un  sacrifice  même  large 
de  l’aile  iliaque,  à  condition  que  soit  respectée  la  continuité  de  la- 
ceinture  pelvienne  par  le  ménagement  des  éléments  d’union 
périostiques  et  fibreux,  si  possible  doublés  d’'une  lame  de  tissu 
osseux.  » 

Telles  sont  les  réflexions  que  comporte  le  travail  de  M.  Worms. 
Je  vous  propose  de  le  remercier  et  de  publier  ses  observations 
dans  nos  Bulletins. 
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Communications. 

Syndrome  adiposp-génital  avèc  œdème  papillaire  bilatéral. 
Décompression  de  la  loge  hypophysaire  par  voie  transphénoïdale. 

Guérison  complète  au  bout  de  six  ans  et  demi, 

par  MM.  P.  LECÈNE  et  V.  MORAX. 

Vous  m’avez  chargé  de  vous  faire  un  rapport  sur  des  observa¬ 
tions  de  chirurgie  de  l’hypophyse  présentées  ici  par  M.  de  Martel 
et  MM.  La  Couture  et  Charbonnel  (de  Bordeaux).  Je  compte  vous 
présenter  sans  tarder  mon  rapport  sur  ces  trois  observations. 
Mais  auparavant  je  tiens  à  vous  communiquer  une  observation 
d’intervention  sur  l’hypophyse  que  j’ai  pratiquée  il  y  a  plus  de  six 
ans.  et  demi  [en.  février  1913)  et  qui  me  paraît  présenter  quelque 
intérêt. 

C’est  à  mon  ami  V.  Morax,  notre  collègue  ophtalmologiste  des 
hôpitaux,  que  je  dois  d’avoir  vu,  examiné  et  avec  son  aide  opéré  ce 
malade.  ■  ^  , 

En  effets  comme  cela  arrive  très  souvent  dans  les  cas  analogues, 
c’étaient  les  troubles  oculaires  qui  avaient  inquiété  la  famille  du 
jeune  malade  et  l’avaient  décidé  à  prendre  une  consultation  à 
l’hôpitai  Lariboisière. 

Voici  tout  d’abord  l’observation  cliniqup  et  opératoire  de  ce 
malade  ;  , 

Syndrome  adiposo-génital  avec  œdème  double  de  la  papille.  Décompres¬ 
sion  de  la  loge  hypophysaire  par  voie  transphénoïdale  .Guérison  complète 
au  bout  de  six  ans  et  demi. 

Marcel  B...,  âgé  de  treize  ans  et  demi,  vient  consulter  le  8  décembre 
1912  le  b’’  Morax  à  l’hôpital  Lariboisière,  pour  un  strabisme  conver¬ 
gent  et  une  diplopie  datant  de  quatre  jours. 

L’enfant  est  né  d’un  père  et  d’une  mère  bien  portants  ;  il  est  le  sep¬ 
tième  enfant.  Il  est  né  à  terme.  Il  a  marché  à  treize  mois  :  il  a  été  plu¬ 
tôt  chétif  jusqu^à  six  ans  et  demi;  à  cette  époqup,  on  lui  enlevâmes 
amygdales  et  il  se  porta  mieux.  Depuis  l’âge  de  onze  ans  et, demi,  c’est- 
à-dire  depuis  deux  ans,  l’enfant  a  beaucoup  prossi,  sans  modification  de 
son  intelligence  ni  de  son  caractère.  Depuis  18  mois  environ,  lorsque 
l’enfant  pleurait,  il  se  plaignait  de  maux  de  tête  dans  la  région  fron¬ 
tale  ;  les  céphalées  duraient  environ  une  heure. 

Il  y  à  dôme  jours,  brusquement  l’enfant  fut  pris  de  vomissements,  en 
même  temps  apparurent  des  maux  de  tête,  localisés  dans  la  région  fron¬ 
tale. 
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11  y  a  huit  jours,  de  nouveau,  l’enfant  vomit  ;  il  eut  en  même  temps 
de  violentes  douleurs  de  tête,  avec  irradiation  dans  la  nuque.  Le  surlen¬ 
demain,  l’enfant  remarqua  qu'il  voyait  ‘double  et  ses  parents  consta¬ 
tèrent  qu’il  louchait. 

A  ce  moment  (8  décembre  1 912)  l’examen  oculaire  permet  de  constater 
que  les  pupilles  sont  égales  et  réagissent  bien  ;  le  champ  visuel  est 
normal  pour  les  deux  yeux.  11  existe  une  diplopie  homonyme,  augmen¬ 
tant  vers  la  droite. 

L'examen  du  fond  de  l'æil  montre  que,  de  chaque  côté,  la  papille  est  de 
couleur  rose  violacé,  franchement  saillante.  Les  veines  sont  dilatées  et 
sinueuses,  les  artères  petites.  Le  long  des  vaisseaux,  surtout  à  gauche, 
il  existe  de  petits  exsudats  blanchâtres. 

Lorsque  l’on  examine  l’ensemble  du  malade,  ce  qui  frappe,  c’.est  la 
disproportion  efltre  son  âge  (treize  ans  et  demi)  et  le  développement  de 
son  tissu  adipeux  (V.  flg.  1).  Le  petit  malade  a  un  double  menton,  son- 
ventre  est  proéminent.  Les  organes  génitaux  ne  sont  pas  du  tout  déve¬ 
loppés. 

La  réaction  de  Bordet-Wassermann  est  négative.  La  radiographie  ne 
montre  pas  d’élargissement  notable  de  la  selle  turcique  :  cependant 
cette  cavité  est  arrondie  et  un  peu  plus  globuleuse  que  normalement. 

On  fait  ingérer  au  malade  200,  puis  250  grammes,  puis  300  grammes 
de  glycose;  en  ne  constate  pas  de  glyeosurie. 

Le  24  décembre  4912,  on  fait  une  ponction  lombaire  ;  le  liquide 
céphalo-rachidien  sort  sous  faible  pression  :  la  réaction  de  Bordet-Was- 
sermann  est  négative  avec  le  liquide  céphalo-rachidien. 

On  donne  pendant  15  jours,  au  malade,  deux  cachets  d’extraits 
d’hypophyse  par  jour.  L’état  général  reste  le  même.  L'œdème  papil¬ 
laire  a  plutôt  augmenté  :  quelques  petites  hémorragies. 

On  refait,  le  26  janvier  1913,  l’épreuve  de  la  glycosurie  alimentaire, 
en  faisant  prendre  au  malade  250  grammes,  puis  300  grammes  de  gly¬ 
cose,  plus  10  gouttes  d’adrénaline  au  millième.  L’analyse  des  urines  ne 
montre  pas  de  glycosurie. 

'  On  décide  une  intervention  qui  est  pratiquée  le  5  février  1913  (Le- 
cène). 

1»  Laryngotomie  intercrico-thyroïdienne  avec  la  canule  dejButlin. 
Tamponnement  du  pharynx.  Anesthésie  au  chloroforme  ; 

2®  Incision  sous-nasale  par  la  voie  endobuccale,  suivant  la  technique 
de  Kanavel,  modifiée  par  Cushing  :  résection  sous-muqueuse  de  la 
cloison  des  fosses  nasale;  introduction  des  écarteurs;  on  progresse 
vers  le  fond  des  fosses  nasales,  mais  on  est  arrêté  par  le  peu  de  jour  et 
l’hémorragie  en  nappe  qui  est  notable  ; 

3»  Je  fais  alors  une  incision  latérale  gauche  encadrant  la  narine  et 
le  nez,  puis  je  rabats  le  nez  vers  la  droite,  suivant  une  technique,  en 
somme  très  analogue  à  celle  de  Moure  ;  je  résèque  l’apophyse  ascen¬ 
dante  montante  du  maxillaire  supérieur,  puis  l’os  nasal  et  l’apophyse 
nasale  de  l’os  frontal  ;  ensuite  j’enlève  les  cornets  moyen  et  supérieur 
gauches  et  je  parviens  ainsi  jusqu’au  sinus  sphénoïdal  que  je  reconnais 
grâce  à  la  crête  d'insertion  sphénoïdale  du  vomer.  Ouverture  du  sinus 
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sphénoïdal  avec  une  longue  pince-gouge.  J’attaque  alors  avec  une 
mince  et  très  longue  gouge  la  paroi  postérieure  du  sinus  et  j’en  enlève  un 
fragment  important;  on  aperçoit  alors  une  membrane  bleuâtre  qui  est 
dépressible  et  qui  représente  évidemment  la  paroi  dure-mérienne 


Aspect  de  l’enfant  âgé  de  13 


antérieure  de  la  loge  hypophysaire.  Je  m’en  tiens  là  et  je  n’incise  pas 
cette  membrane  bleuâtre  et  dépressible^  Je  termine  par  un  tampon¬ 
nement  peu  serré  du  sinus  sphénoïdal  largement  ouvert,  à  l’aide  de 
deux  longues  mèches  imbibées  d’huile  goménolée.  Suture  des  parties 
molles. 

Durée  de  l’opération  ;  1  heure  20  minutes.  Après  l’opération  [pas  de 
choc.  Bon  pouls  à  110.  2  litres  de  sérum  salé  sous-cutané,  30  cent, 
cubes  d’huile  camphrée.  Température  à  38“  les  jours  suivants. 

r.,e  9  février.  Céphalée  assez  marquée.  Ablation  des  mèches,  lavage  à 
l’eau  oxygénée. 
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Le  13  février  1913,  ablation  des  fils. 

Le  23  février  1913,  le  malade  quitte  lè  service. 

Le  11  mars  1913,  les  phénomènes  de  stase  papillaire  ont  presque  com¬ 
plètement  disparu. 

Le  l®""  avril  1913,  disparilion  complète  de  la  stase  papillaire.  Bon  état 
général.  Plus  de  diplopie. 

Le  24  juin  1913,  le  malade  peut  travailler  :  il  a  perdu  en  une  semaine 
2  kil.  700.  Bon  état  général.  Auçune  lésion  du  fond  de  l’œil. 

Le  malade  est  revu  un  an  après  l'opération,  le  16  février  1914  :  fond 
d’œil  normal,  le  malade  a  encore  nettement  maigri. 

Jusqu’en  juin  1917,  le  malade  se  portait  très  bien  ;  il  avait  maigri  et 
avait  grandi,  ses  organes  génitaux  s’étaient  développés  normalement 
(V.  fig.  2);  il  travaillait  comme  lithographe.  Il  n’avait  aucune  gêne 
de  la  vision,  pas  de  céphalée.  Le  23  juin  1917,  le  malade  eut  une 
angine  avec  fièvre  :  cette  angine,  légère  au  début,  s’accompagna  de 
troubles  méningés  assez  sérieux,  avec- céphalée  violente,  raideur  de  la 
nuque  et  vomissements. -Ces  symptômes  disparurent  rapidement  et  le 
2  juillet  1917  le  malade  pouvait  être  considéré  comme  guéri. 

On  fit  à  ce  moment  une  radiographie  qui  montra  une  selle  turcique, 
normale  par  ses  dimensions  :  mais  on  constate  sur  le  cliché  négatif 
que  la  paroi  antérieure  delà  selle  (ou,  ce  qui  revient  au  même,  la  paroi 
postérieure  du  sinus  sphénoïdal)  est  très  amincie,  représentée  à  peine 
par  une  mince  ligne,  alors  que  sur  la  première  radiographie  cette 
paroi  était  formée  par  une  douille  ligne  très  nette. 

Le  16  janvier  1918,  le  malade  est  revu  très  bien  portant,  il  travaille 
régulièrement  et  n’a  eu  que  très  rarement  des  maux  de  tête  depuis  un 
an.  Il  est  grand  et  mince  :  la  musculature  est  bien  développée.  Les 
organes  génitaux  sont  normaux.  Actuellement,  le  malade  fait  son  ser¬ 
vice  militaire. 

Voici  l’observation  que  je  tenais  à  vous  présenter  avant  de  faire 
mon  rapport  sur  les  faits  de  MM.  de  Martel,  La  Couture  et  Char- 
bonnel.  Je  ne  veux  pas,  en  ce  moment,  traiter  dans  toute  son 
étendue  la  question  des  indications  et  du  traitement  chirurgical 
des  tumeurs  de  la  région  hypophysaire. 

Je  me  contenterai  de  commenter  brièvement  l’observation  que 
je  viens  de  vous  rapporter  : 

1°  L’indication  opératoire  a  été  donnée  surtout  et  avant  tout 
dans  notre  cas  par  les  troubles  de  la  vision.  Au  moment  où  je 
suis  intervenu  à  la  demande  de  mon  ami  Morax,  il  existait  en  effet 
une  stase  papillaire  bilatérale  et  l’acuité  visuelle  baissait  rapide¬ 
ment.  Il  y  avait  donc  les  plus  sérieuses  raisons  de  craindre  que  si 
la  lésion  du  fond  de  l’œil  s’accentuait,  le  malade  ne  devînt  bientôt 
aveugle.  Il  existait  en  outre  un  syndrome  adiposo'-génital  évident 
avec  tolérance  exagérée  pour  les  sucres  ;  mais  j’avoue  que  je  ne 
serais  pas  intervenu  sur  cette  seule  indication  si  les  lésions  ocu- 
aires  n’avaient  pas  existé. 
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2“  J’ai  commencé  l’opéralion  suivant  la  technique  recommandée 
par  Kanavel  et  précisée  ensuite  par  H.  Cushing,  c’est-à-dire  par 
la  voie  purement  intranasale  avec  résection  sous-muqueuse  de 
la  cloison  des  fosses  nasales.  J’a\  oue  que  je  fus  bientôt  arrêté 
par  l’abSence  de  jour;  je  n’hésitai  pas  à  abandonner  cette  voie 


2.  —  Photographie  du  malade  en  juin  1917. 
(Quatre  ans  et  quatre  mois  après  l’opération.) 


d’accès,  trop  étroite  pour  quelqu’un  qui  n’est  pas  rompu  à  la  pra¬ 
tique  des  opérations  inlranasales,  faites  par  les  voies  naturelles 
ou  en  tout  cas  avec  un  très  petit  délabrement  squelettique.  Je  fis 
alors  une  incision  latéro-nasale  gauche,  tout  à  fait  analogue  à  celle 
qui  a  été  préconisée  par  J.-L.  Faure  et  par  Moure  (de  Bordeaux)  ; 
cette  incision  permet  de  rabattre  le  nez  à  droite  ;  en  réséquant 
ensuite  définitiveibent  l’apophyse  ascendante  du  maxillaire  supé- 
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rieur,  l’os  nasaj  èt  l’apophyse  nasale  du  frontal  correspondant, 
on  peut  s’ouvrir  une  voie  relativement  large  vers  la  profondeur  des 
fosses  nasales  ;  l’ablation  des  cornets  moyens  et  supérieurs  permet 
de  bien  voir  dans  le  fond  :  le  meilleur  point  de  repère,  à  mon  avis, 
pour  trouver  le  sinus  sphénoïdal,  est  encore  la  crête  d'insertion 
sphénoïdale  du  vomer  (comme  je  l’ai  déjà  dit  en  1909  dans  un  article 
sur  un  cas  d’hypophysectomie  que  j’avais  pratiquée  par  la  voie 
transnasalé  suivant  la  technique  de  Schloffer,  modifiée  par  Proust 
{Presse  médicale,  23  octobre  1909).  Une  fois  le  sinus  sphénoïdal 
ouvert,  je  fis  la  trépanation  de  sa  paroi  postéro-supérieure  ;  grâce  à 
des  instruments  longs-  et  minces,  ces  temps  opératoires,  les 
seuls  vraiment  délicats  de  l’intervention,  purent  être  menés  à 
bien.  Je  n’ouvris  pas  la  loge  hjpophysaire;  je  me  contentai  de 
faire  ce  que  Cushing  appelle  la  «  sellar  décompression  »,  c’est- 
à-dire  là  trépanation  décompressive  de  la  loge  hypophysaire  ;  je 
crois  quece  procédé  est  bien  moins  dangereux  que  l'ouverture  de  la 
loge  hypophysaire  avec  curettage,  toujours  aveugle,  de  la  substance 
même  de  l'hypophyse.  Je  reviendrai  sur  ces  différents  points  dans 
mon  prochain  rapport. 

Le  résultat  a  été,  je  peux  le  dire,  excellent,  puisque  le  malade  a 
vu  disparaître  en  quelques  semaines  après  l’opération  ses  troubles 
oculaires  et  que  parla  suite  il  maigrit,  grandit,  et  que  ses  organes 
génitaux  se  développent  normalement. 

J’insisterai  encore  en  terminant  ces  courtes  réflexions  sur 
l’attaque  de  grippe  qui  donna  à  notre  malade,  en  juin  1917, 
des  accidents  méningés  sérieux,  mais  heureusement  fugaces  ; 
chez  les  sujets  dont  le  sinus  sphénoïdal  communique  large¬ 
ment  dans  les  fosses  nasales,  et  n’a  plus  de  paroi  osseuse  pos¬ 
térieure,  il  existe  un  danger  possible  d’infection  directement 
propagée  des  fosses  nasales  aux  méninges,  et  cela  même  longtemps 
après  l’opération.  C’est  d’ailleurs  cette  mise  en  communication,  plus 
ou  moins  directe,  des  fosses  nasales  avec  la  loge  hypophysaire  qui 
reste,  à  mon  avis,  le  très  grave  défaut  de  toutes  les  voies  d’accès 
transnasales  sur  l’hypophyse. 

Enfin,  on  pourrait  me  demander,  mais  de  quelle  lésion  hypophy¬ 
saire  précise  était  porteur  votre  malade  ?  A  cette  question,  je  répon¬ 
drais  que  je  n’en  sais  rien  puisque  je  n’ai  fait  aucune  biopsie  au 
cours  de  l’opération  et  que  je  n’ai  même  pas  ouvert  la  loge  dursale 
4e  l’hypophyse.  Peut-être  y  avait-il  dans  cette  loge  un  kyste  ouun 
adénome  qui  comprimait  la  glande  ou  en  avait  altéré  le  fonction¬ 
nement  ?  Ce  sont  là  des  hypothèses  sur  lesquelles  il  est  inutile 
de  discuter  plus  longuement.  Ce  qui  est  certain,  et  je  crois  que  cela 
suffit  au  point  de  vue  pratique,  c’est  que  :  1®  au  moment  de  l’inter¬ 
vention,  ce  malade  était  en  train  de  devenir  aveugle  et  présentait  un 
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syndrome  adiposo-génital  typique  ;  2®  que,  trois  mois  après  l’opé¬ 
ration  de  la  décompression  de  la  loge  hypophysaire  par  voie 
transphénoïdale,  la  stase  papillaire  double  et  le  strabisme  avaient 
complètement  disparu  ^  que  le  malade  avait  maigri  de  près  de  trois 
kilogrammes  ;  et  qu’à  partir  de  ce  moment  son  développement 
somatique  et  génital  s’est  fait  normalement  et  qu’il  est  actuel¬ 
lement,  six  ans  et  demi  après  l’opération,  en  parfaite  santé. 

M.  Ombrédanne.  — Je  désirerais  savoir  de  mon  ami  Lecène  quelle 
était  à  peu  près  la  dimension  de  l’orifice  pratiqué  à  travers  la 
paroi  postérieure  du  sinus  sphénoïdal,  orifice  au  niveau  duquel 
la  dure-mère  avait  été  mise  à  nu. 

M.  Lecène.  —  Je  répondrai  à  mon  ami  Ombrédanne  que  j’ai 
pu  ouvrir  la  paroi  postérieure  du  sinus  sphénoïdal  sur  une  étendue 
d’environ  1  centimètre  carré. 

M.  Ed.  Schwartz.  —  Je  demande  la  parole  pour  vous  rappeler,  à 
propos  des  voies  d’accès  sur  le  sinus  sphénoïdal,  que  j’ai  pratiqué, 
il  y  a  une  vingtaine  d’années,  la  rhinotomie  d’Ollier  dans  les 
circonstances  suivantes  :  un  douanier  avait  reçu  dans  l’orbite  une 
balle  de  revolver  tirée  à  bout  portant.  Il  en  était  résulté  des 
épistaxis  très  graves  ayant  amené  chez  le  blessé  une  anémie 
traumatique  très  grave. 

Je  pensais  à  une  lésion  de  la  carotide  interne  et  procédai  à  la 
rhinotomie  d’Ollier  renversant  le  nez  sur  le  menton.  Je  pus  par  la 
fosse  nasale  droite  tamponner  le  sinus  sphénoïdal.  Toute  hémor¬ 
ragie  cessa  à  partir  de  ce  moment  et  le  blessé  guérit.  ' 


M.  Basset.  —  Corps  étranger  ostéo-cartilagineux  du  genou, 
inclus  dans  le  ligament  croisé  antérieur  et  externe.  Arthrotomie. 
Extraction. 

—  Renvoyée  à  une  Commission  composée  de  MM.  Riche,  Quénü 
et  Duval,  rapporteur. 


A  propos  de  la  colectomie  totale 
dans  le  traitement  des  cancers  coliques, 

par  M.  PIERRE  DUVAL. 

Notre  collègue  sir  Aburnoth  Lane  a  préconisé  la  colectomie 
totale  dans  le  traitement  des  cancers  coliques,  quel  que  soit  leur 
siège. 
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Je  VOUS  apporte  une  observation  qui  vous  permettra,  s'il  vous 
convient,  de  discuter  cette  méthode. 

Cancer  de  l'angle  hépatique,  volumineux  fécalome  sous-strictural  dans  le 
côlon  transverse,  colectomie  presque  totale.  Guérison  parfaite. 

X...,  cinquante-six  ans,  présente  depuis  un  an  un  amaigrissement 
notable.  Il  y  a  trois  mois,  elle  est  prise  de  violentes  coliques,  trois  à 
quatre  heures,  après-  les  repas.  Ces  crises  durent  deux  heures  et 
cessent  habituellement  par  l’émission  d’une  selle. 

Elle  entre  dans  mon  service  de  Lariboisière  au  commencement  de 
juillet. 

Syndrome  caractéristique  de  sténose  colique. 

A  l’examen,  on  perçoit  une  masse  colique  transversale,  sous-ombili¬ 
cale,  trè's  mobile.  Cette  masse  est  le  siège  des  douleurs  accusées  par  la 
malade.  Elle  est  interprétée  comme  un  néoplasme  du  côlon  transverse. 

La  mobilité  extrême  de  la  tumeur  fait  rejeter  l’hypothèse  de  masse 
ganglionnaire  ou  épiploïque  péri-néoplasique,  et  l’on  pense  à  un 
fécalome  en  amont  du  rétrécissement  néoplasique. 

Or,  à  l’intervention  pratiquée  le  9  juillet,  on  constate  ;  1»  que  le 
néoplasme  siège  à  l’angle  hépatique  du  côlon,  peu  développé,  mobile, 
sans  ganglions  ni  adhérences. 

2“  Que  la  masse  perçue  dans  le  côlon  transverse  est  un  gros  féca¬ 
lome  constitué  en  aval  de  la  sténose,  et  occupant  tout  le  côlon  depuis 
l’angle  hépatique,  siège  du  néoplasme,  jusqu’à  l’angle  splénique  où 
l’intestin,  qui  ne  présente  aucune  sténose,  reprend  son  calibre  normal. 

La  présence  de  ce  fécalome  conduit  à  la  colectomie  sub-totale  ;  le 
grêle  est  coupé  à  bonne  distance  du  cæcum;  le  côlon  à  l'union  du 
segment  descendant  avec  le  segment  iliaque.  La  continuité  de  l’intes¬ 
tin  est  rétablie  par  ilio-sigmoïdostomie  termino-terminale. 

Guérison  très  simple  sans  aucun  incident. 

A  l’ouverture  de  la  pièce,  néoplasme  petit,  en  virole,  du  côlon 
hépatique;  ce  néoplasme  du  côlon  droit  présente  tous  les  caractères 
habituels  des  néoplasmes  du  côlon  gàuche. 

Le  fécalome  est  constitué  par  des  matières  récentes,  molles,  dépres- 
sibles,  sans  concrétions  sèches  comme  dans  les  vieux  stercoromes.  Pas 
de  sténose  au  niveau  de  l’angle  splénique. 

Cetle  observation  me  paraît  curieuse  par  deux  points  : 

Tout  d’abord:  c’est  la  première  fois  que  je  constate  une  accu¬ 
mulation  des  matières,  en  aval  d’une  sténose  colique,  et  je  ne  me 
souviens  pas  d’avoir  lu  pareil  fait. 

Il  est  même  difficile  de  comprendre  la  constitution  de  ce  féca¬ 
lome. 

Ce  n’était  pas  une  rétention  rétro-stricturale,  l’angle  splénique 
ne  présentait  aucune  sténose,  aucune  gêne  de  la  circulation  des 
matières. 

J’avais  pensé  un  instant  que  ce  fécalome  pouvait  être  un  vieux 
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stercorome  produit  dans  une  dilatation  segmentaire  congénitale 
ou  acquise  du  côlon  transverse.  En  amont  de  ces  vieux  sterco- 
romes  on  voit  souvent  des  ulcérations  de  la  muqueuse,  et  j’ai 
songé  un  moment  que  le  néoplasme  colique  pouvait  provenir  de 
la  transformation  épithéliale  d’une  de  ces  ulcérations,  c’eût  été 
une  sorte  d’ulcéro-cancer  colique.  Mais  ce  fécalome  était,  je  le 
répète,  de  constitution  récente.  Sa  matière  en  était  molle,  brune, 
non  stratifiée. 

Il  ne  me  reste  donc  qu’à  enregistrer  ce  fécalome  sous- 
strictural,  sans  pouvoir  en  expliquer  la  production. 

J’ai  pratiqué,  dans  ce  cas  de  cancer  de  l’angle  hépatique  du 
côlon,  une  colectomie  presque  totale  ou  tout  au  moins  très  étendue. 

Je  n’ai  pas  besoin  de  vous  rappeler  que  notre  collègue, 
sir  Aburnoth  Lane,  depuis  quelque  temps  déjà,  préconise  la  colec¬ 
tomie  totale  au  lieu  de  la  colectomie  segmentaire  dans  le  cancer 
des  côlons. 

Je  ne  voudrais  pas  que  mon  observation  fût  considérée  comme 
une  adoption  intégrale  de  celte  idée.  Dans  le  cas  que  je  vous  com¬ 
munique,  la  colectomie  très  étendue  fut  commandée  par  le  siège 
hépatique  du  néoplasme,  et  par  le  fécalome  sous-jacent.  En  fait, 
j’aurais  pu  limiter  la  résection  colique  à  l’angle  splénique,  je  l’ai 
poussée  jusqu’au  côlon  iliaque  par  commodité  opératoire. 

Et  je  crois  que  Lane  agit  de  même,  c’est  par  commodité  opéra¬ 
toire  qu’il  pratique  la  colectomie  subtotale.  Ceci  demande 
réflexion  et  discussion.  Ce  n’est  certes  pas  pour  pouvoir  mieux 
enlever  ganglions  et  lymphatiques,  et  comme  ll’extension  et  la  pro¬ 
pagation  du  cancer  ne  se  font  pas  le  long  de  l’intestin,  ce  n’est  pas 
en  faire  une  opération  plus  large  que  Lane  enlève  tous  les  côlons. 

C’est  pour  éviter,  dans  certains  cas,  les  opérçLtions  en  plusieurs 
temps  rendues  nécessaires  pari’  «  incongruence  »  des  deux  bouts; 
c’est  pour  enlever  en  un  bloc  les  sacs  hautement  septiques  con¬ 
stitués  par  le  côlon  en  rétro-dilatation;  c’est  aussi  pour  utiliser  un 
meilleur  mode  de  réunion  intestinale. 

Dans  les  cancers  du  côlon  droit,  nous  faisons  tous  une  hémico¬ 
lectomie  droite  avec  reconstitution  immédiate  de  l’intestin  par 
iléo-colostomie  transverse.  Or,  cette  iléo-colostoinie  est  faite  sui¬ 
vant  le  mode  termino-latéral.  L’abouchement  termine -terminal 
du  grêle  dans  le  transverse  présente  des  difficultés  techniques  qui 
le  font  habituellement  rejeter.  —  Depuis  les  faits  ici  même 
publiés  par  Delbet,  par  d’autres  et  par  moi-même,  de  dilatation 
des  culs-de-sac  dans  les  anastomoses  latérales,  j’avoue  que,  plus 
jamais,  je  ne  recourrai  à  ce  mode  de  réunion  intestinale. 

Il  me  paraît  donc  logique,  dans  les  résections  du  côlon  droit, 
d’étendre  la  résection  jusqu’au  côlon  gauche,  de  façon  à  pouvoir 
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faire  une  anastomose  termino-terminale  entre  l’iléon  et  le  côlon 
gauche. 

Je  me  permets  de  vous  faire  remarquer  que  je' n’adopte  pas  inté¬ 
gralement  la  formule  de  Lane:  colectomie  totale;  mais  que  je  dis 
simplement:  étendre  la  résection  colique  sur  le  côlon  gauche 
jusqu’à  ce  que  l’on  puisse  faire  une  iléo-colostomie  termino- 
terminale,  car  nous  verrons  tout  à  l’heure  qu’en  tous  cas  il 
paraît  indispensable  de  laisser  en  aval  de  l’anastomose  la  plus 
grande  longueur  possible  de  côlon. 

Pour  les  cancers  du  côlon  droit,  la  formule  de  Lane  me  paraît 
donc  très  logique  avec,  toutefois,  pne  légère  restriction. 

Mais,  pour  les  cancers  du  côlon  ganche,  je  ne  suis  pas  de  son 
avis,  pour  les  raisons  suivantes:  dans  les  cancers  droits,  la  libé¬ 
ration  de  la  tumeur,  la  recherche  des  ganglions,  la  colectomie 
sub-totale  sont  parfaitement  réalisables  par  laparotomie  médiane. 
Mais  l’incision  médiane  nécessitée  par  la  colectomie  totale  me 
paraît  tout  à  fait  défectueuse  pour  la  libération  d’un  cancer  de 
l’angle  splénique  ou  de  la  partie  haute  du  côlon  descendant. 

11  conviendrait  alors  de  faire,  soit  une  incision  angulaire,  trop 
mutilante  pour  la  paroi,  à  mon  avis  ;  soit  deux  incisions,  une 
gauche,  de  libération  pour  le  cancer,  une  médiane  pour  la  colec¬ 
tomie,  ce  qui  aggraverait,  à  mon  avis,  l’intervention. 

Pour  les  cancers  du  côlon  pelvien,  enfin,  je  Crois  que  la  colec¬ 
tomie  totale  est  absolument  contre-indiquée,  parce  que,  danscecas, 
la  colectomie  sera  vraiment  totale,  et,  de  ce  fait,  comportera  un 
pronostic  fonctionnel  mauvais,  parce  que  le  segment  colique  sous- 
jacent  à  l’anastomose  est  trop  court.  Pour  me  résumer,  je  crois 
que  dans  les  cancers  coliques  droits,  pour  lesquels  la  méthode 
généralement  adoptée  est  la  colectomie  en  un  temps,  il  y  a  avan¬ 
tage  à  poursuivre  la  résection' colique  jusque  sur  le  côlon  gauche, 
uniquement  pour  pouvoir  faire  une  très  bonne  et  facile  iléo- 
colostomie  termino-terminale. 

La  suppression  de  l’anastomose  termino-latérale  à  cause  des  mé¬ 
faits  qu’elle  entraîne  souvent  légitime  l’extension  de  la  colectomie. 

Pour  les  cancers  du  côlon  gauche,  au  contraire,  jè  ne  crois  pas 
légitime  de  recourir  à  la  colectomie  totale.  Celle-ci  a,  il  est  vrai, 
l’avantage  réel  d’être  une  opération  en  un  temps,  et  de  supprimer 
les  inconvénients  passagers  indéniables  de  la  méthode  en  deux 
temps;  mais  elle  est  trop  difficilement  praticable  pour  les  cancers 
spléniques;  elle  est,  à  mon  avis,  contre-indiquée  pour  les  cancers 
pelviens,  et  d’une  façon  générale,  elle  ajoute  sa  propre  mortalité 
à  celle  de  la  colectomie  pour  cancer,  alors  que  pour  les  cancers 
coliques  gauches  la  colectomie  en  deux  temps  se  présente  comme 
une  opération  de  réelle  sécurité. 
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L’observation  que  je  vous  présente  me  permet  d’aborder  aussi 
un  autre  point  de  la  colectomie  totale.  J’ai  pratiqué  l’üéo^colos- 
tomie  sur  le  côlon  iliaque,  c’est-à-dire  que  j’ai  laissé  au-dessus  de 
l’ampoule  rectale  un  long  segment  de  côlon. 

Trois  mois  et  demi  après  l’opération,  mon  opérée  ne  présente 
aucun  trouble  de  la  fonction  intestinale;  non  seulement  elle  n’ac¬ 
cuse  aucune  diarrhée,  mais  elle  ne  présente  aucune  crise  doulou¬ 
reuse  abdominale.  L’examen  radioscopique,  pratiqué  par  Haret, 
montre  qu’au  niveau  de  l’anastomose  Ip,  circulation  des  matières 
est  très  aisée  et  que  la  dernière  anse  grêle  ne  présente  ni  dilata¬ 
tion  pathologique,  ni  mouvements  péristaltiques  ou  anti-péristal¬ 
tiques  anormaux.  Nous  savons  aujourd’hui  qu’un  des  gros  incon¬ 
vénients  de  la  colectomie  totale  est  la  dilatation  de  la  dernière 
anse  grêle.  Celle-ci  devient  une  véritable  ampoule  dans  laquelle 
stagnent  gaz  et  matières  et  l’expulsion  de  ce  contenu  se  traduit 
par  des  coliques  très  douloureuses,  qui  comme  Ockinczyc  le  disait 
récemment  encore,  martyrisent  véritablement  les  opérés. 

Cette  dilatation  de  la  dernière  anse  grêle  se  produit  soit  immé¬ 
diatement,  et  c’est  en  partie  pour  l’éviter  que  Lane  fait  sa  suture 
sur  tube  :  elle  se  produit  habituellement  dans  les  premiers  mois 
qui  suivent  l’opération.  Mais  il  nous  faut  retenir  aussi  .ce  fait  que 
Case  l’a  vu  débuter  parfois  au  bout  d’un  an  seulement. 

Cette  dilatgition  de  la  dernière  anse  grêle  est  due  à  la  brièveté 
du  segment  colique  au-dessous  de  l’anastomose.  Les  côlons  étant 
supprimés,  il  faut  que  les  matières  du  grêle,  pour  modifier  leur 
consistance,  et  les  gaz  stagnent  un  temps  dans  un  segment  intes¬ 
tinal  quelconque  avant  d’être  expulsés. 

La  dernière  .anse  grêle  s’adapte  à  cette  nécessité,  se  dilate,  ses 
parois  s’hypertrophient  et  l’on  voit  se  développer  sur  ses  parois 
les  mouvements  antipéristaltiques  de  brassage. 

.  C’est  là  la  source  de  douleurs  très  violentes  pour  les  opérés. 

La  seule  façon  d’éviter  cette  dilatation  de  la  dernièi;e  anse  grêle 
est  de  laisser  en  aval  de  l’anastomose  iléo-colique  un  long  seg¬ 
ment  colique  où  celte  transformation  normale  des  matières  pourra 
se  produire  (1).  Ce  sera  suivant  les  cas  où  le  côlon  pelvien  seul 
s’il  est  trop  long,  où  le  colon  iliaque  si  le  pelvien  est  court. 

(1)  C’est  pour  l’éviter  que  Lardennois  a  .  décrit  et  pratiqué  la  colectomie 
sous-cæcale  en  conservant  la  valvule  de  Bauhin;  mais  la  conservation  du 
cæcum  oblige  à  l’anastomose  latéro-latérale  ou  termino-latérale. 

J’ai  exécuté  plusieurs  fois  cette  colectomie  sous-oæcale,  j’ai  observé,  clini¬ 
quement  et  radiologiquement,  une  telle  dilatation  consécutive  du  cæcum  que 
j’ai  abandonné  actuellement  cette  pratique.  Aussi  bien  Lane,  avec  qui  j’ai  eu 
l’occasion  d’en  parler,  condamne-t-il  absolument  la  conservation  du  cæcum 
à  cause  de  la  dilatation  qu’il  présentera  fatalement.  \ 
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Chez  ma  malade,  j’ai  laissé  les  côlons  pelvien  et  iliaque  ;  elle 
n’a  à  aucun  moment  présenté  de  crises  coliques  douloureuses. 

Trois  mois  et  demi  après  l’intervention  (ce  terme  d’après  Lane, 
il  est  vrai,  est  trop  court),  l’anse  grêle  ne  présente  aucune  dilata¬ 
tion  . 

Cette  nécessité  de  conserver  un  long  segment  de  côlon,  est  la 
raison  capitale  qui  mé  fait  rejeter  la  colectomie  totale  de  Case 
dans  les  cancers  coliques  pelviens,  car  dans  ces  cas  la  résection 
devra  porter  jusque  sur  la  dernière  portion  du  côlon  pelvien  et  le 
segment  colique  restant  sera  troj)  court;  comme  aussi  elle  me  fait 
limiter  les  colectomies  pour  constipation  à  la  partie  moyenne  du 
côlon  gauche. 

M.  Quénu.  —  M.  Duval  se  demande  comment  on  peut  expliquer 
la  dilatation  colique  et  le  stercorome  en  aval  de  la  sténose  cancé¬ 
reuse.  Je  lui  propose  l’explication  suivante  :  c’est  que  quel  que  soit 
le  siège  de  la  lésion  intestinale  et  quelle  qu’en  soit  la  nature,  une 
réaction  spasmodique  presque  généralement  se  localise  au  côlon 
iliaque  gauche,  c’est  du  moins  la  localisation  spasmodique  que 
cliniquement  nous  observons  ;  mais,  si  on  examinait  systémati¬ 
quement  par  la  radioscopie  l’état  de  l’angle  splénique;  o'n  consta¬ 
terait,  comme  je  l’ai  vu  un  certain  nombre  de  fois,  un  état  spas¬ 
modique  de  cet  angle  splénique.  On  conçoit  dès  lors  qu’un 
stercorome  se  forme  en  amont  de  celui-ci  comme  il  se  forme  dans 
l’ampoule  rectale  en  amont  du  sphincter  contracturé. 


Présentation  de  malade.  ' 

Splénectomie  par  thoraco-phréno-lapar otomie, 
par  M.  A.  LAPOINTE. 

Je  vous  présente  en  mon  nom,  et  au  nom  de  mon  collègue  de 
Saint-Antoine,  M.  Coyon,  qui  a  bien  voulu  me  la  confier,  cette 
jeune  fille  de  seize  an's,  à  qui  j’ai  pratiqué  le  11  de  ce  mois,  il  y  a 
18  jours,  une  splénectomie  pour  kyste  séro-hématique  gros  comme 
une  tête  d’adulte. 

Les  premiers  troubles  dataient  de  2  ans. 

Simple  gêne  douloureuse  à  la  base  de  l’hémithorax  gauche, 
exagérée  par  les  mouvements  du  tronc  et  la  marche,  avec  dysp¬ 
née  d’effort. 

La  tumèur,  à  développement  presque  entièrement  thoracique. 
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débordait  à  peine  le  rebord  costal.  La  matité  remontait  jusqu’à 
la  7®  côte  en  arrière,  jusqu’à  la  4®  en  avant.  Le  cœur  était  refoulé 
et  la  petite  malade  avait  été  admise  dans  un  service  de  médecine 
avec  le  diagnostic  de  pleurésie. 

Pas  de  fièvre  ;  état  général  excellent. 

Une  ponction  transpleurale  avait  donné  un  liquide  trouble 
d’une  teinte  brunâtre,  contenant  des  globules  rouges  normaux, 
quelques  polynucléaires  en  dégénérescence  et  des  cristaux  de  cho¬ 
lestérine. 

L’examen  du  sang  indiquait  une  hyperleucocytose  de  15.000, 
sans  modification  qualitative  notable. 

A  l’écran,  diaphragme  gauche  très  remonté  et  immobile,  au- 
dessus  d’une  ombre  sous-phrénique  à  contours  nets,  occupant 
tout  l’hypocondre  et  repoussant  l’estomac  sur  la  ligne  médiane. 

La  tuméfaction  ne  débordant  pas  les  fausses  côtes,  comme  le 
font  habituellement  les  grosses  rates,  il  n’était  pas  possible  d’af¬ 
firmer  le  siège  intrasplénique  de  la  collection. 

Pour  aborder  cette  tuméfaction  thoraco-sous-phrénique,  je  fis, 
de  propos  délibéré,  une  thoraco-phréno- laparotomie. 

Longue  incision  dans  la  moitié  antérieure  du  8®  espace,  se  pro¬ 
longeant  sur  l’abdomen  jusqu’à  la  ligne  blanche  à  3  doigts  au- 
dessus  de  l’ombilic.  Incision  franche  de  la  plèvre  pariétale,  puis 
du  diaphragme  qui  bombe,  jusqu’au  cartilage  du  8®  espace.  Sec¬ 
tion  de  ce  cartilage  d’un  coup  de  ciseaux,  puis  incision  de  la  paroi 
abdominale  dans  le  prolongement  de  l’incision  phrénique. 

Le  rebord  thoracique  bâille  largement  et  le  diaphragme  fendu 
s’ouvre  comme  une  porte  à  deux  battants  sur  l’hypocondre  et  son 
contenu. 

Je  reconnais  un  gros  kyste  de  la  rate,  et  après  l’avoir  vidé  par- 
tiéllement  par  ponction,  je  fis  la  splénectomie  avec  une  sécurité 
et  une  aisance  que  je  n’ai  point  rencontrées  dans  mes  splénecto¬ 
mies  antérieures. 

11  y  avait  des  adhérences  inflammatoires  étroites  entre  la  partie 
postérieure  et  supérieure  de  la  tumeur  et  le  diaphragme.  Avec  le 
jour  énorme  dont  je  disposais,  la  libération  et  l’hémostase  de  ces 
adhérences  se  firent  comme  sur  le  creux  de  la  main  ;  il  en  fut  de 
même  delà  ligature  et  de  la  section  du  pédicule  splénique. 

La  réparation  de  la  brèche  se  fit  très  simplement.  Suture  de 
l’incision  diaphragmatique,  puis  de  l’espace  intercostal,  enfin  de 
la  paroi  abdominale.  Une  anse  de  catgut  rapprocha  les  deux  bouts 
du  cartilage  costal  sectionné.  Tout  fut  fermé  sans  drainage. 

J’attire  l’attention  de  mes  collègues  sur  les  facilités  que  m’a 
données,  pour  une  splénectomie  difficile,  cette  longue  incision 
thoraco-phréno-abdominale,  comme  aussi  sur  sa  réelle  élégance. 
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Je  puis  me  permettre  de  parler  ainsi,  car  si  je  suis  le  premier, 
sauf  errepr,  à  l’avoir  utilisée  pour  extirper  une  grosse  rate,  je 
n’en  suis  pas  l’inventeur.  Auvray  y  a  eu  recours  pour  traiter  une 
hernie  diaphragmatique,  en  y  ajoutant,  il  est  vrai,  une  résection 
costale  et  Anselme  Schwartz,  qui  l’a  étudiée  sur  le  cadavre,  nous 
en  montrait  dernièrement  tout  l’intérêt. 

Je  n’ai  donc  fait  qu’appliquer  à  la  splénectomie  une  technique 
opératoire  déjà  proposée  pour  la  cure  des  hernies  diaphragma¬ 
tiques. 

Comme  Schwartz,  j’estime  qu’il  est  parfaitement  inutile  de 
réséquer  même  une  seule  côte.  La  section  du  cartilage  sur  le  pro¬ 
longement  de  l’espace  ouvert  assüre  à  très  peu  de  frais  la  large 
et  commune  béance  des  segments  thoracique  et  abdominal  de  la 
brèche.  Elle  donne  tout  le  jour  voulu  pour  travailler  à  l’aise  sur 
le  diaphragme  et  au-dessous  de  lui. 

La  section  d’un  cartilage  costal  qu’on  suture  en  fin  d’opération 
ne  produit  aucune  mutilation,  et  comme  vous  pouvez  en  juger 
sur  ma  jeune  opérée,  elle  permet  une  restitution  complète  et  par¬ 
ticulièrement  rapide  de  la  forme  et  de  la  fonction. 

C’est  pourquoi  je  trouve  la  technique  que  j’ai  employée  supé¬ 
rieure  à  toutes  ces  résections  temporaires  ou  définitives  du  rebord 
thoracique,  imaginées  jadis  dans  la  crainte  injustifiée  du  pneu¬ 
mothorax  opératoire  ;  supérieure  aussi  à  l’incision  verticale  sec¬ 
tionnant  une  ou  plusieurs  côtes,  que  Duval  a  proposée  pour  là 
thoraco-laparotomie. 

Il  me  semble  qu’elle  représente  réellement  la  voie  d’accès  de 
choix,  non  seulement  pour  la  cure  des  hernies  diaphragmatiques, 
mais  aussi  pour  toutes  les  interventions  qu’on  peut  avoir  à  pra¬ 
tiquer  sur  le  diaphragme  ou  dans  les  profondeurs  de  l’hypo- 
condre. 


Présentation  d’instrument. 

M.  DE  Martel.  —  Renvoyé  à  une  Commission  dont  M.-  Duval  est 
nommé  rapporteur. 

Présentations  de  pièces. 

Kyste  séro-hématique  de  la  rate, 
par  M.  A.  LAPOINTE. 

Voici  la  rate  kystique  de  la  malade  que  je  viens  de  vous  pré¬ 
senter. 
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Il  s’agit  d’un  gros  kyste  macroscopiquement  uniloculaire,  avec 
conservation  d’une  partie  de  la  rate. 

On  voit  en  certains  points  des  dépressions,  des  logettes  creu¬ 
sées  dans  la  paroi  et  rappelant  la  surface  interne  de  certains  lym¬ 
phangiomes  kystiques. 

M.  Roussy,  qui  a  examiné  un  segment  de  la  poche,  n’y  a  vu  que 
du  tissu  fibreux,  sans  aucune  .trace  d’un  revêtement  quelconque. 

11  faudrait  donc  se  contenter  de  ce  diagnostic  sans  signification 
précise  :  kyste  séro-hématique  de  la  rate. 

Malgré  cet  examen  négatif,  limité  il  est  vrai  à  un  segment  de 
la  poche,  je  crois  qu’il  s’agit  d’un  lymphangiome  kystique.  Même 
en  l’absence  de  l’endothélium  caractéristique,  c’est  cette  inter¬ 
prétation  qu’il  convient  de  donner,  à  l’heure  actuelle,  à  la  plupart 
des  kystes  séreux  ou  séro-hématiques  de  la  rate  observés  chez 
de  jeunes  sujets.' 


Kyste  dermoïde  du  médiasttn  antérieur  {pré-cardiaque)^ 
par  M.  TH.  TUFFIER. 

Je  vous  présente  une  pièce  à  propos  do  laquelle  je  vous  ferai 
ultérieurement  une  communication.  Je  vous  prie  simplement  de 
constater  que  dans  ce  liquide  légèrement  teinté  existe  une  mul¬ 
titude  de  petits  grains  semblables  à  des  grains  de  mil,  tous  de 
même  forme,  tous  de  même  volume,  tous  de  même  surface  à  peu 
près  lisse.  Ils  appartiennent  à  un  kyste  dermoïde  que  j’ai  opéré 
et  qui  était  situé  en  avant  du  cœur.  Il  est  probable  que  les  batte¬ 
ments  cardiaques  qui  se  faisaient  dans  le  kyste  lui-même  ont 
provoqué  cette  forme  toute  spéciale  de  son  contenu,  dont  la 
paroi  externe  était  calcifiée. 


Le  Secrétaire  annuel, 

SOULIGOUX. 


Paris.  —  L.  Makbtheüx  imprir 


r,  1,  rue  Cassette. 
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Présidence  de  M.  Hartmann. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  l’avant-dernière  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1".  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 

2°.  —  Une  lettre  de  M.  Lapointe,  s’excusant  de  ne  pouvoir 
assister  à  la  séance. 

3“.  —  Des  lettres  de  MM.  Algla VE,  Cbevassu,  Lardennois,  Hallo¬ 
peau  et  Mocquot  (Mathieu),  posant  leur  candidature  aux  places  de 
membres  titulaires. 

4°.  —  Un  travail  de  M.  le  D‘’  A.  Millet,  intitulé  :  Traitement 
rationnel  des  fistules  osseuses  profondes  par  la  greffe  cutanée. 

—  M.  Mauclaire,  rapporteur. 

5“.  —  Un  travail  de  M.  J.  Martin  (de  Toulouse),  intitulé  : 
Ligature  des  vaisseaux  fémoraux  communs.  Contribution  à  l’étude 
du  choc  toxémique. 

—  M.  Quénu,  rapporteur. 

6°  —  Un  travail  de  M.  le  D’’  Foix  (de  Tours),  intitulé  :  Deux  cas 
de  projectiles  du  foie.  Kélotomie.  Guérison. 

7“.  —  Un  travail  de  M.  le  D*'  Heuilly,  intitulé  :  Valeur  des  quel¬ 
ques  recherches  hématologiques  appliquées.  Diagnostic  et  son  pro¬ 
nostic  en  chirurgie  (prix  Marjolin-Duval). 

8°.  —  Un  travail  de  M.  J.  Madier,  intitulé  :  Études  sur  les 
plaies  ostéo-articulaires  de  la  hanche  (prix  Henneqùin). 

9".  —  Un  travail  de  M.  H.  Costantin,  intitulé  :'De  la  chi¬ 
rurgie  des  plaies  récentes  du  cœur  (prix  Aimé  Guinard). 

10°.  —  Un  travail,  intitulé  ;  Indications  et  mode  opératoire  des 
amputations  secondaires.  Evolution  du  moignon,  accompagné  de  la 
devise  :  «  En  toute  vérité  »  (prix  Laborie). 
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A  propos  du  procès-verbal.  • 

Section  transversale  du  canal  hépato-cholédoque,  suture,  guérison, 
par  M.  P.  GüIîlAL  (de  Béziers),  correspondant  national. 

Àux  observations  de  section  plus  ou  moins  complète  de  la  voie 
biliaire  principale  qui  ont  été  présentées  ici,  dans  les  précédentes 
séances,  je  puis  ajouter  la  suivante  ; 

Une  fetnme^de  cinquante-sept  ans  a  présenté  depuis  d5  jours  de 
nombreuses  crises  de  colique  hépatique  sans  ictère;  l’endolorissement 
continuel  de  la  région  vésiculaire  l’oblige  à  accepter  l’intervention. 

Je  l’opère  le  3  mars  1918  :  c’est  une  femme  très  grasse,  à  ventre 
court  et  à  thorax  évasé;  anesthésie  à  l’éther  franchement  mauvaise. 
Section  transversale  à  travers  te  muscle  droit.  Je  dois  chercher  péni¬ 
blement  la  vésicule  au  milieu  d’adhérences  très  serrées  qui  unissent  la 
face  inférieure  du  foie  au  côlon  transverse  et  au  duodénum  :  cette 
vésicule  est  petite,  scléreuse,  bourrée  de  calculs.  Je  décide  de  l’extirper 
par  voie  rétrograde  ;  travaillant  au  fond  d’un  puits,  je  pose  un  catgut 
au  ras  d’un  calcul  que  je  crois  occuper  le  col  et,  sur  un  conduit  qui  me 
semble  être  le  cystique,  je  coupe  et  ramène  facilement  la  vésicule.  Le 
calgutse  détache.  Pour  le  remettre  au  bon  endroit  j’étale  largement  la 
région  et  je  m’aperçois  que  j’ai  sectionné  le  cholédoque  transversale¬ 
ment;  les  deux  bouts  sont  séparés  par  2  centimètres,  mais  ils  peuvent 
être  facilement  rapprochés;  le  bout  supérieur  est  sectionné  à  i  centi¬ 
mètre  au-dessous  du  confluent  des  deux  canaux  hépatiques.  Après 
avoir  passé  une  bougie  exploratrice  dans  chacun  des  deux  bouts,  pour 
m’assurer  qu’il  ne  contient  pas  de  calcul,  je  me  mets  en  devoir  de 
suturer  le  conduit. 

Je  réunis  les  deux  bouts  par  quatre  points,  assez  régulièrement 
espacés,  au  fil  de  lin,  passés  avec  une  aiguille  à  intestin  courbe,  la 
manœuvre  fut  rendue  un  peu  difficile  par  la  profondeur  du  conduit  à 
suturer  et  par  la  mauvaise  qualité  de  l’anesthésie.  Elle  aurait  été 
impossible  sans  le  coussin  dorsal.  Heureusement  que  les  parois  du  . 
cholédoque  étaient  saines  et  non  friables.  (T’aurais  voulu  faire  une 
suture  plus  étanche,  mais  ce  fut  impossible. 

Je  mis  un  assez  gros  drain  dont  le  bout,  fixé  au  duodénum,  restait  à 
3  centimètres  environ  du  cholédoque  et  je  fermai  la  paroi,  sans  mèches. 

Les  suites  furent  d’une  simplicité  idéale.  Premier  pansement  au  bout 
de  deux  jours;  il  n’y  a  pas  une  cuillerée  à  soupe  de  bile.  Deuxième 
pansement  le  sixième  jour  pour  enlever  le  drain. 

La  malade  sortait  de  la  clinique,  bien  guérie,  le  vingtième  jour.  J’ai 
de  ses  nouvelles  de  temps  à  autre,  qui  restent  parfaites. 
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Rapports  écrits. 

Cancer  du  corps  de  l'èstomac.  Gastrectomie  suhlotale.  Quérison^ 
par  M.  Salva  Mercadé. 

•  Rapport  de  M.  SAVAR1A.UD. 

M.  S.  Mercadé  nous  a  envoyé  .tine  observation  que  l’on  penl 
résumer  de  la  manière  suivante  : 

l^emme  de  cinquante-cinq  ans,  souffrant  depuis  deux  ans  de 
violentes  douleurs  après  les  repas.  Ces  douleurs  se  manifestaient 
aussitôt  après  l’ingestion  des  aliments  et  duraient  plus  ou  moins 
longtemps  suivant  l’importanee  des  repas.  Les  vomissements 
n’ont  fait  leur  apparition  que  dans  les  dernières  semaines  qui  ont. 
jH’écédé  l’opération.  A  la  palpation,  tumeur  épigastrique  relative¬ 
ment  mobile,  du  volume  du  poing. 

La  radiographie  faite  par  M.  Desternes  moiltre  que  la  partie 
moyenne  de  l’estomac  est  réduite  à  un  canal  de  6  ou  7  centi¬ 
mètres  au-dessus  et  au-dessous  duquel  on  aperçoit  des  lacunes 
volumineuses. 

L’opération,  pratiquée  en  présence  de  M.  Michaux,  à  l’hôpilal 
Beaujon,  montre  que  la  presque  totalité  de  l’estomac  est  envaliie. 
Les  ganglions  de  la  grande  et  surtout  de  la  petite  courbure  sont 
dégénérés,  mais  il  n’y  a  pas  de  métastase.  En  raison  de  la  mobilité 
de  l’estomac,  M.  Mercadé  tente  la  résection  de  la  tumeur,  ôprès 
ligature  des  artères,  l’estomac  est  sectionné  suivant  une  bgne 
oblique  allant  du  cardia  à  la  limite  du  fond  et  de  la  grande  cour¬ 
bure.  h’ermeture  de  la  tranclie  gastrique  et  section  du  duodénum 
dui  est  pareillement  suturé  et  enfoui.  Entre  temps,  résection  d’un 
fragment  de  pancréas  adhérent  à  la  tumeur.  Anastomose  de  la 
première  anse  jéjunale  avec  la  face  antérieure  du  grand  cul-de- 
sac  de  l’estomac.  Guérison  sans  encombre. 

A  la  sortie  de  l’hôpital,  l’opérée  qui  ne  ressent  plus  aucune 
douleur  ne  cesse  de  se  féliciter  et  de  féliciter  ceux  qui  l’ont 
soignée. 

L’observation  de  M.  Mercadé  s’arrête  malheùreusoment  à  la 
sortie  de  l’hôpital.  J’ai  cherché  à  avoir  des  nouvelles  de  cette 
malade  opérée  il  y  a  maintenant  dix  mois  et  demi;  la  lettre  que 
je  lui  ai  adressée  est  restée  sans  réponse,  mais  ne  m’est  pas 
revenue.  Que  faut-il  en  conclure?  Je  l’ignore,  mais  je  crois  que 
si  cette  femme  était  en  état  de  nous  donner  de  ses  nouvelles, 
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nul  doute  qu’elle  ne  l’ait  fait,  car  j’ai  pu  l'observer  pendant  les 
derniers  temps  de  son  séjour  à  l’hôpital  et  sa  reconnaissance  était 
trop  vive  pour  qu’elle  n’ait  pas  satisfait  à  notre  demande  si  la 
chose  lui  avait  été  possible.  Je  suppose  donc  que  la  résurrection 
dont  parle  M.  Mercadé  et  dont  j’ai  été  témoin  a  été  de  courte 
durée.  Faut-il  en  conclure  que  dans  ces  conditions  ce  n’était, 
pas  la  peine  de  tenter  une  grave  intervention?  Loin  de  moi 
cette  pensée.  Sans  doute  la  résection  de  l’estomac  est  d’autant 
plus  grave  qu’elle  est  plus  étendue  et  surtout  qu’elle  se  rapproche 
plus  du  cardia;  mais  la  technique  a  fait  de  tels  progrès  actuelle¬ 
ment  que  la  gastrectomie  subtotale  ne  donne  qu’une  mortalité 
très  réduite.  Ce  qui  Ip  rend  périlleuse,  c’est  la  brièveté  du  segment 
juxta-cardiaque,  qui  oblige  parfois  à  faire  l’anastomose  au  bouton 
de  Murphy.  Dans  l’observation  actuelle,  il  ne  semble  pas  que 
cette  brièveté  ait  beaucoup  gêné  l’opérateur,  puisqu’il  a  pu  faire 
sa  gastro-jéjunostomie  au  moyen  de  sutures.  J’approuve  donc 
M.  Mercadé  d’avoir  tenté  cette  opération  difficile  et  je  le  félicite 
d’avoir  réussi. 

M.  Mercadé  dit  en  terminant  que  si  les  opérations  pour  cancer 
doivent  toujours  être  précoces,  il  ne  faut  cependant  jamais  déses¬ 
pérer  et  ne  jamais  considérer  comme  inopérable  un  cancer  avant 
d’avoir  fait  la  laparotomie  exploratrice  qui  donnera  souvent  un 
démenti  à  la  clinique. 

Présentée  telle  que,  cette  formule  ne  saurait  être  acceptée,  on 
ne  peut  poser  en  principe  que  tout  cancer  de  l’estomac  soit  justi¬ 
ciable  d’une  opération.  11  convient  au  contraire  de  dire  qu'un 
certain  nombre  de  cancers  échappent  complètement  à  la  chirurgie; 
ce  sont  les  cancers  immobiles  et  ceux  qui  ont  engendré  des  métas¬ 
tases,  ceux  qui  ne  déterminent  ni  douleur,  ni  gêne  mécanique. 
Or  le  cancer  opéré  par  M.  Mercadé  était  mobile,  il  déterminait  de 
violentes  douleurs  et  une  sténose  médio-gastrique,  enfin  il  ne 
s’accompagnait  pas  de  métastase.  11  était  donc  tout  à  fait  justi¬ 
ciable  d’une  opération,  au  moins  palliative,  et  dans  le  cas  parti¬ 
culier,  la  laparotomie  exploratrice  n’a  fait  que  confirmer  les 
données  de  la  clinique. 

Comme  conclusion,  je  vous  propose  d’adresser  des  remercie¬ 
ments  à  M.  Mercadé  qui  nous  a  adressé  déjà  un  certain  nombre 
d’observations  intéressantes. 
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Kyste  dermoide  intra  et  extracranien  de  la  région 
pariéto-occipitale  droite, 

par  M.  le  D’’  Vouzelle  (de  Limoges). 

Rapport  de  M;  ALBERT  MOUCHET. 

M.  le  D''  Vouzelle,  professeur  à  l’école  de  médecine  de  Limoges, 
chirurgien  de  l’hôpital,  nous  a  envoyé  une  belle  observation  de 
kyste  dermoïde,  à  la  fois  intra  et  extracranien,  développé  à  la 
partie  inférieure  de  la  région  pariéto-occipitale  droite,  un  peu  au- 
dessus  de  l’astérion,  avec  rupture  de  la  poche  et  infection  secon¬ 
daire. 

Le  cas  est  exceptionnel.  Si  en  effet  les  kystes  médians  (nez, 
glabelle,  bregma,  inion)  sont  relativement  fréquents,  les  kystes 
des  parties  latérales  sont  certainement  rares.  De  plus  ils  sont 
généralement  extracraniens. 

Au  reste,  en  plusieurs  points  l’histoire  du  malade  que  M.  Vou¬ 
zelle  a  eu  Poccasion  d’observer  ét  d’opérer  pendant  qu’il  était 
chef  du  secteur  chirurgical  d’Angoulême  ne  manque  pas  d’inté¬ 
rêt  ;  ' 

Le  54  juin  1917  entre  dans  mon  service  à  l’hôpital  mixte  d’Angou¬ 
lême  le  soldat  T...  (Alexandre),  âgé  de  vingt-huit  ans,  avec  le  diagnostic 
d’abcès  volumineux  de  ta  région  pariétale  droite. 

La  douleur  de  tête  est  des  plus  vives.  Les  téguments  sont  tendus, 
rouges  au  niveau  de  la  région  pariétale  et  soulevés  par  un  énorme 
épanchement.  La  témpérâture  est  de  39“2.  Le  pouls  bat  à  1 10.  Nul 
doute,  il  s’agit  d’une  collection  purulente  épicranienne. 

Le  D''  Borde,  mon  aide,  qui  vient  de  recevoir  le  malade,  pratique 
aussitôt  une  incision  qui  donne  issue  à  une  grande  quantité  de  pus. 
Le  drainage  est  assuré  par  un  gros  drain.  Pendant  les  deux  jours  qui 
suivent  la  douleur  s’est  atténuée,  l’écoulement  purulent  est  abondant, 
mais  la  fièvre  persiste  à  38»6. 

On  me  montra  le  malade.  Je  perçois  alors  nettement,  à  travers  les 
téguments,  une  perte  de  substance  osseuse,  un  véritable  trou  dans 
lequel  pénètre  l’index  à  6  centimètres  au-dessus  de  l’inion,  mais  à  0  ou 
7  centimètres  à  droite  de  la  ligne  médiane.  ' 

En  examinant  le  pus,  j’y  découvre  un  peu  de  matière  caséeuse.  Le 
diagnostic  de  kyste  dermoide  s’impose: 

Interrogé  par  moi  le  soldat  T...  me  déclare  qu’à  sa  connaissance  il 
n’existe  dans  sa  famille  aucun  cas  de  malformation  congénitale.  Ses 
antécédents  personnels  sont  nuis.  Il  croit  cependant  se  souvenir,  mais 
très  vaguement,  d’une  chute  sur  la  tête  qu’il  aurait  faite  dans  sa  jeu¬ 
nesse.  Et  cependant  jusqu’en  1914  il  n’accusa  aucun  phénomène  mor¬ 
bide.  Pas  de  céphalée  ni  de  troubles  moteurs  ou  sensitifs,  ^  pas  de 
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troubles  de  la  vue  ni  de  l'audition  ;  absence  de  convulsions,  de  ver¬ 
tiges,  de  vomissements.' 

C’est  seulement  en  septénibre  ôU  octobre  IS’ti  que  T...  remarque  au 
niveau  de  la  suture  pariéto-occipitale  droite  l’exislence  d’une  petite 
saillie  arrondie,  grôsSé  coiiime  One  noisette.  Elle  rié  le  faisait  pas 
souffrir,  aussi  n’y  prêta-t-il  aucune  attention. 

Cette  boule  augmentait  peu  à  pèü,  quand  eù  août  1916  le  malade 
commença  à  ressentir  une  céphalalgie  assez  intense  sans  localisation 
précise,  durant  plusieurs  joiurg  et  se  renouvelant  tons  les  deui  où  trois 

Eft  même  temips  apparurent  des  troubles  dù  côté  de  l’oreille  droite. 
Par  moments,  mais  par  moments  seulement,  T...  n’entendait  rien  de 
l’oreille  droite  ;■  puis  la  surdité  disparaissait  presque  brusquement. 

Et  cepeodant  le  malade  continuait  à  faire  son  service  au  front.  Mais 
au  cours  d’une  permission  il  se  mit  à  souffrir  violemment  au  niveau  de 
la  région  pariétale  droite  et  s’aperçut  que  celte  région  augmentait 
très  sensiblefnenf  de  volume. 

Lù  fièvre  était  violente  et  lë  décida  à  entrer  à  l’hôpîtal  le  24  juin 
1917. 

La  surdité  de  l’oreille  droite  est  presqùe  complète,  la  douleur  de  tête 
persiste. 

Je  décide  d’intervenir  à  nouveau.  Une  large  incision  à  convexité 
supérieure  ayant  pour  centre  la  perte  de  substance  osseuse  permet  de 
rabattre  un  large  lambeau.  A  ce  moment  s’écoule  en  abondance, 
mélangée  à  du  pùs,  une  matière  blanchâtre,  épaisse,  ressemblant  à  de 
la  châtaigne  bouillie  d’une  odeur  infecte.  Cette  matière  a  décollé  fépi- 
crâne  sur  une  très  grande  étendue,  près  de  12  centimètres  d’avant  en 
arrière,  8  centimètres  de  haut  en  bas.  Le  nettoyage  de  la  plaie  permet 
de  voir  très  distinctement  une  perforation  de  la  boîte  crânienne', 
arrondie  de  2  centimètres  de  diamètre  environ  à  travers  laquelle 
s’échappe  une  grande  quantité  de  sébum. 

Le  trou  est  limité  par  des  bords  amincis,  déchiquetés,  friables  et 
constitués  en  partie  par  des  séquestres  dépériostés,  mobiles,  qui  sont 
enlevés  avec  la  plus  grande  facilité.  Le  pariétal  est  intéressé  à  son 
extrémité  postérieure  et  inférieure;  l’occipital  le  long  de  son  bord 
externe  juste  au-dessus  de  l’astérion. 

Une  fois  régularisé  à  la  gouge,  l’orifice  a  la  forme  d’une  ellipse  de 
5  centimètres  et  demi  de  long  sur  4  centimètres  de  haut.  Il  est  en  par¬ 
tie  comblé  par  un  tractus  blanchâtre  de  la  grosseur  du  pouce,  consti¬ 
tué  par  un  faisceau  de  fibres  qui  prend  nettement  insertion  sur  les 
téguments  externes  par  un  pédicule  de  la  grosseur  d'un  crayon  qU'il 
faut  sectionner.  Les  fibres  ont  des  adhérences  aux  parois  du  crâne, 
mais  on  ne  constate  aucune  adhérence  nette  à  la  dure-mère. 

J’enlève  d’abord  de  la  poche  épicranienne,  à  l'aide  d’une  curette,  une 
grande  quantité  de  sébum  au  milieu  duquel  on  retrouve  des  débris  de 
tissu  d’apparence  fibreuse,  semblable  au  tractus  qui  oblitère  partielle¬ 
ment  le  trou  crânien. 

Ce  tractüs  est  décollé  de  la  paroi  osseuse  à  laquelle  il  adhèrej  Je 
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pénètre  dès  lors  aisément  dans  le  crâne,  et  ramène  au  dehors  plus  d’un 
verre  de  sébum  mélangé  lui  aussi  à  des  débris  fibreux,  resliges  de  la 
poche  dermoïde.  Un  larage  ayant  été  pratiqué,  la  dure-mère  sur  toute 
l’étendue  de  la  poche  intracrânienne  apparaît  grisâtre,  dépolie,  nette¬ 
ment  séparée  du  crâne  par  un  intervalle  de  2  eENTMÈTaEs  sur  une 
étendue  bien  supérieure  à  la  zone  décollable,  c’est-à-dire  au  delà  du 
bord  postérieur  des  petites  ailes  du  sphénoïde  en  avant  et  mettant  à 
nu  une  grande  partie  de  la  face  supéro-externe  du  rocher. 

Un  assez  gros  drain  est  placé  dans  cet  espace  et  l'incision  cutanée 
partiellement  refermée  à  l’aide  de  quelques  points  de  suture. 

L’opéré  n’accuse  à  son  réveil  aucun  trouble,  aucune  douleur.  Pas  de 
température.  Le  pouls  est  à  85.  Les  lavages  quotidiens  n’occasionnent 
aucune  gêne;  mais  le  liquide  injecté  par  le  drain  s’écoule  à  Ilots  par 
l’oreille  droite.  Du  reste  la  surdité  de  cette  oreille  est  toujours  presque 
complète. 

Au  10“  jour  le  drain  est  légèrement  raccourci;  la  suppuration  est 
moins  abondante.  Au  40®  jour  le  drain  est  totalement  enlevé  et  la  cica¬ 
trisation  est  complète  au  55®  jour. 

Le  malade  revu  12  mois  après,^puis  6  mois  plus  tard,  n’accuse  aucun 
trouble  ;  pas  de  vestiges  de  céphalée,  de  troubles  cérébraux  d’aucune 
espèce.  Seule  persiste  la  surdité. 

Telle  est  l’observation  de  M.  Vouzelle,  très  intéressante,  comme 
vous  le  voyez,  et  en  outre  tout  à  fait  exceptionnelle.  C’est  pourquoi 
je  l’ai  citée  en  entier. 

Le  plus  récent  travail  sur  les  kystes  dermoïdes  crâniens  a  élé 
publié  par  M.  Walther  qui  a  eu  l’occasion  d’opérer  et  d’étudier 
deux  kystes  dermoides  de  l’inion.  La  première  observation,  pré¬ 
sentée  en  1893  au  Congrès  de  chirurgie  par  M.  Tillaux,  a  été 
publiée  par  M.  Walther  en  1895  dans  La  Presse  médicale.  La  seconde 
observation  a  été  présentée  le  3  mars  1914  à  l’Académie  de  méde¬ 
cine.  Un  travail  complet,  basé  sur  ces  deux  observations,  a  été 
consacré  par  M.  Walther  aux  kystes  dermoïdes  de  l'inion  dans  le 
numéro  du  1®' juillet  1914  de  la  Revue  d' orthopédie. 

Le  kyste  opéré  par  M.  Vouzelle  n’appartenait  pas  à  la  région 
de  l’inion,  mais  à  la  région  pariéto-occipitale  droite  au  voisinage 
de  l’astérion,  et  son  diverticule  intracrânien  s’étendait  sur  la  face 
supéro-externe  du  rocher  et  jusqu’au  delà  des  petites  ailés  du 
sphénoïde  en  avant. 

Je  vous  propose,  messieurs,  de  remercier  M.  Vouzella  de  son 
intéressante  observation  et  de  la  publier  en  entier  dans  nos 
Bulletins. 

M.  Broca.  —  J’ai  opéré  il  y  a  quelques  jours  un  kyste  dermoïde 
fronto-temporal  avec  diverticule  intracrânien.  L’enfant,  âgé  de 
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sept  ans,  avait  été  opéré  à  l’âge  de  deux  ans,  et  l’on  avait  arrêté 
l’opération  quand  on  avait  vu  un  trou  au  crâne  :  d’où,  naturelle¬ 
ment,  une  fistule,  .l’ai  agrandi  cette  perforation,  large  comme  une 
lentille,  et  j’ai  mis  à  l’air  une  poche  grosse  comme  une  noisette, 
entre  l’os  et  la  dure-mère.  C’est  un  kyste  qui  doit  être  rattaché  à 
ceux  de  la  queue  du  sourcil. 


Rapport  verbal. 

Plaie  pénétrante  de  l'hypogastre,  par  arme  à  feu. 
Intégrité  de  l’intestin.  Section  de  l'uretère  gauche.  Néphrectomie. 

Guérison, 

par  M.  PoMPÉANi, 

Chirurgien  de  l'Hôpital  civil  d’Ajaccio. 

Rapport  de  M.  P.  BAZY. 

Sous  ce  titre,  le  Df  Pompéani  nous  envoie  une  observation  dont 
l’intérêt  réside,  pour  lui  surtout,  dans  le  procédé  opératoire  qu’il 
a  adopté  pour  pratiquer  la  néphrectomie.  Il  s’agit  d’un  homme 
qui,  en  janvier  dernier,  est  atteint  par  une  balle  de  revolver  qui 
pénètre  obliquement  de  droite  à  gauche  et  d’avant  en  arrière  dans 
l’abdomen.  Il  refuse  toute  intervention  et  sort  de  l’hôpital  au  bout 
de  quelques  jours  sans  avoir  présenté  aucun  phénomène  anormal. 
Au  bout  d’un  mois,  il  revient  avec  une  volumineuse  tuméfaction 
dans  le  ventre  et  une  température  oscillant  autour  de  38°.  La 
laparotomie  fait  constater  l’existence  d’une  collection  derrière 
rS  iliaque,  dont  le  déplacement  détermine  une  fissure  du  mésen¬ 
tère,  à  travers  laquelle  s’écoule  du  liquide  qui  a  tous  les  caractères 
de  l’urine.  Le  D''  Pompéani  marsupialise  et  draine. 

Il  diagnostique  une  section  de  l’uretèro  gauche  et  fait  la 
néphrectomie  en  utilisant  l’incision  de  Louis  Bazy  dont  il  fait  un 
très  grand  éloge  :  car  elle  lui  a  permis  d’enlever  facilement  un 
rein  atteint  de  pyélonéphrite  «  avec  adhérences  périnéphrétiques 
considérables  ». 

Je  n’ai  rien  à  ajouter  à  cette  observation,  sinon  que  M.  Pom¬ 
péani  m’a  dit  avoir  employé  4  fois  ce  procédé  opératoire,  que 
j’emploie,  moi  aussi,  l’incision  de  Louis  Bazy  et  son  mode  opéra¬ 
toire  dans  mes  néphrectomies  et  qu’ils  me  donnent  un  jour  parfait 
et  une  cicatrice  meilleure  que  celle  de  la  néphrectomie  lombaire. 
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Communications. 


\ 


M.  Mocqüot.  —  Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Lenormant 
est  nommé  rapporteur. 


Tumeur  perforante  des  os  du  crâne, 
par  M.  AUVRAY. 

J’ai  étudié,  il  y  a  quelques  années,  devant  la  Société,  les 
tumeurs  perforantes  des  os  du  crâne,  à  propos  d’une  observation 
de  Tanlon  sur  laquelle  vous  m’aviez  chargé  de  faire  un  rapport. 
Les  faits  en  sont  rares,  c’est  la  raison  qui  m’a  engagé  à  vous 
apporter  le  cas  personnel  que  je  viens  d’opérer,  à  propos  duquel 
j’insisterai  plus  particulièrement  sur  certains  points  de  technique 
opératoire  qui  me  paraissent  avoir  quelque  intérêt. 

X...,  âgée  de  trente-cinq  ans,  plumassière,  est  entrée  le  16  octo¬ 
bre  1919  dans  mon  service  de  l’hôpital  Laënnec,  pour  une  tumeur 
qu’elle  porte  à  là  région  fronto-parié,tale  gauche. 

Les  antécédents  de  la  malade  ne  sont  intéressants  pour  nous  qu’à 
partir  de  1916.  Au  mois  de  juillet  de  cette  année  1916,  elle  fut  opérée 
à  Cochin  par  notre  collègue  Schwartz  qui  pratiqua  l’ablation  des 
3®,  4®,  5'  doigts  et  de  la  portion  correspondante  du  carpe  de  la  main 
droite;  nous  avons  pu  savoir  par  un  élève  du  service  de  M.  Schwartz 
qui  assista -à  l’opération  que  celle-ci  avait  été  faite  pour  un  ostéo¬ 
sarcome. 

Le  début  de  la  tumeur  crânienne  qu’elle  présente  actuellement 
remonte  au  mois  de  mai  1918.  La  malade,  en  se  peignant,  s’est  aperçue 
qu’elle  avait  une  petite  grosseur  du  volume  d’une  noix  dans  la  région 
fronto-pariétale  gauche.  Pendaut  longtemps  le  volume  de  la  tumeur 
est  resté  stationnaire.  Depuis  4  à  5  mois  seulement,  elle  a  augmenté 
progressivement  et  c’est,  il  y  a  2  mois  environ,  qu’elle  a  atteint  son 
volume  actuel  sans  bouger  depuis  d’une  façon  appréciable.  Il  ne  s’est 
produit  pendant  l’évolution  de  la  tumeur  aucun  trouble  fonctionnel; 
mais,  depuis  un  an,  la  malade  aurait  maigri  de  20  kilogrammes;  cet 
amaigrissement  aurait  été  surtout  marqué  après  une  grippe  légère  qui 
est  survenue  en  mai  1918,  mais  depuis  un  mois  la  malade  aurait  repris 
5  kilogrammes. 

Actuellement,  l’état  de  la  malade  est  le  suivant  :  on  voit  une  tumeur- 
grosse  comm.e  une  pomme  au  niveau  de  la  région  fronto-pariétale 
gauche  ;  elle  commence  immédiatement  à  gauche  de  la  ligne  médiane 
et  s’étend  dans  le  sens  antéro-postérieur  sur  une  longueur  de  8  centi- 
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mètres  et  dans  le  sens  de  la  largeur  sur  9  centimètres  environ.  La 
tumeur  fait  une  saillie  très  appréciable  sous  la  peau  qu’on  peut  plisser, 
qui  n’est  pas  adhérente  et  qui  n’est  pas  modifiée  dans  son  aspect.  On 
voit  se  dessiner  sous  la  peau  quelques  vaisseaux  qui  vont  de  la  tumeur 
vers  la  périphérie.  Elle  est  de  consistance  molle,  rénitente,  mais  pas 
fluctuante  ;  elle  n’est  pas  douloureuse  au  palper  ;  on  arrive  à  la  réduire, 
très  partiellement  il  est  vrai,  en  la  comprimant.  En  palpant  la  face 
externe  du  crâne  on  perçoit  sous  la  face  inférieure  de  la  tumeur  un 
point  où  l’os  paraît  manquer.  En  examinant"  la  tumeur  à  jour  frisant, 
on  perçoit  un  faible  mouvement  d’expansion.  Quand  la  malade  tousse 
le  mouvement  d’expansion  s’exagère,  A  la  palpation,  on  ne  perçoit 
pas  de  battements  dans  la- tumeur;  l’auscultation  n'y  révèle  pas  de 
bruit  de  souffle.  Il  existe  dans  la  région  sous-angulo-maxillaire  gauche 
un  pjBtit  ganglion.  '  . 

L’examen  du  système  nerveux  donne  les  renseignements  suivants  :  il 
n’y  a  jamais  eu  de  crises  d’épilepsie  et  il  n’existe  pas  de  paralysies.  La 
malade  n’accuse  pas  de  mal  de  tête.  Les  réflexes  rotuliens  bilatéraux 
sont  forts,  les  réflexes  achilléens  normaux;  les  réflexes  tendineux  du 
membre  supérieur  sont  surtout  marqués  à  droite;  il  n’y  a  pas  de 
trouble  de  la  sensibilité  tactile,  thermique  et  musculaire.  Le  signe  de 
Babinski  fait  défaut. 

L’examen  de  l’œil  ne  révèle  pas  de  paralysies  oculaires  ;  les  pupilles 
sont  normales,  mais  paresseuses  à  l’accommodation  et  réagissent  mal 
à  la  lumière.  Dans  les  urines,  il  n’y  a  ni  sucre,  ni  albumine.  L’examen 
du  poumon,  du  cœur  sont  négatifs  ;  le  pouls  est  à  88.  11  n’y  a  pas  de 
troubles  digestifs,  les  selles  sont  régulières,  l’appétit  normal.  Il  existe 
un  peu  de  surdité,  mais  qui  a  toujours  existé  et  qui  explique  peut-être 
le  léger  état  d’hébétude  qu’elle  présente. 

La  radiographie  du  squelette  crânien  montre  une  tache  noire  sié¬ 
geant  en  face  de  la  tumeur  et  semblant  répondre  à  une  perte  de 
substance  osseuse,  due  à  une  raréfaction  de  l’os. 

En  terminant,  il  faut  signaler  dans  l’aisselle  droite,  c’est-à-dire  du 
côté  où  a  été  opéré  le  sarcome  de  la  main,  l’existence  d’une  masse  gan¬ 
glionnaire  grosse  comme  un  œuf  de  pigeon,  mobile  dans  le  creux 
axillaire  droit  sous  le  grand  pectoral  ;  il  est  à  noter  qu’aucune  inter¬ 
vention  n’avait  été  faite  sur  l’aisselle  au  moment  où  la  main  a  été 
opérée.  Il  faudra  secondairement  pratiquer  l’ablation  de  cette  masse 
ganglionnaire,  qui  ne  se  présente  pas  dans  des  conditions  difficiles. 

Opération.  —  L'extirpation  de  la  tumeur  a  été  pratiquée  le  2.8  octo¬ 
bre  1919.  J’étais  assisté  par  mon  collègue  et  ami  Lardenois. 

La  malade  n’a  pas  été  soumise  à  l’anesthésie  générale  :  une  piqûre 
d’un  centigramme  de  morphine  avait  été  pratiquée  une  demi-heure 
avant  l’opération.  Au  moment  d’opérer  j’ai  pratiqué  l’anesthésie  locale 
du  large  lambeau  cutané  à  relever  à  l’aide  d’une  solution  de  novocaïne- 
adrénaline,' solution  à  1  p.  200  dont  ISO  c.  c.  environ  ont  été  utilisés, 
en  y  ajoutant  à  peine  1  c.c.  d’adrénaline  au  millième. 

La  malade  a  été  couchée  sur  la  tahle  d’opération,  mais  la  tête  très 
fortement  relevée,  et  maintenue  dans  cette  position  pendant  toute  la 
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durée  de  l’opération  par  les  tnaîüs  d’tiù  aide.  En  somme,  deux  points 
sont  à  retenir  :  la  tête  a  été  maintenue  relevée  pendant  toute  ta  durée 
de  l’opération,  et  l’anesthésie  a  été  pratiquée  exclusivement  à  Tades- 
thésie  locale;  l’anesthésie  a  été  si  parfaite  qu’à  aucun  moment  la 
malade  ne  s’est  plainte;  à  la  fin  de  l’opération,  m'ayant  entendu 
demander  de  l'éther  pour  nettoyer  le  lambeau  cutané  que  j’allais 
suturer,  elle  a  supposé  que  cét  éther  allait  servir  à  l’anesthésie  et  elfe 
m’a  supplié  de  ne  pas  l’endormir  ;  ce  simple  détail  prouvera  à  quel 
point  l’anesthésie  locale  a  été  suffisante. 

Le  lâmheaü  du  cuir  chevelu  a  été  taillé  en  fer  à  cheval  ;  if  forme  un 
vaste  lambeau  dont  le  pédicule  est  tourné  du  côté  du  front.  Le  lambeau 
est  disséqué  par  sa  face  profonde  et  séparé  facilement  du  périoste  et  de 
la  tumeur  qui  présente  à  peu  près  les  dimensions  d’nue  mandarine  et 
qui  n’a  contracté  aucune  adhérence  avec  la  peau.  La  taille  et  le  décol¬ 
lement  du  lambeau  ne  S’accompagnent  d'aucune  hémorragie;  c’est 
qu’en  effet  une  bande  de  caoutchouc  fortement  serrée  et  placée  circu- 
lairement  autour  de  la  base  du  crâne  assure  l’bémostase  préventive  et 
d’autre  part  la  tumeur  mise  à  nu  est  comme  encapsulée  et  ne  saigne 
pas.  On  procède  alors  à  la  roHination  et  an  décollement  du  périoste 
dans  le  point  où  va  porter  la  section  osseuse.  Puis  ou  taille  dans  la 
paroi  du  crâne  un  vaste  lambeau  osseux,  qni  comprend  toute  la  portion 
d’os  entourant  le  pédicule  qui  réunit  la  tumeur  superficielle  à  la  tumeur 
profonde,  car,  ainsi  qu’on  pouvait  le  suspecter  par  l’examen  clinique  et 
ainsi  que  le  prouvait  l’examen  radiographique,  on  est  bien  en  présence 
d’une  tumeur  perforante  de  la  paroi  crânienne.  On  donne  au  lambeau 
osseux  de.s  dimensions  suffisantes  pour  dépasser  largement  les  limites 
de  la  portion  d’os  envahie,  et  aussi  pour  voir  clair  dans  la  profondeur 
et  pour  sectionner  la  dure-mère  aussi  loin  que  possible  en  dehors  de 
la  portion  de  cette  membrane  envahie  pa’r  le  néoplasme.  Le  lambeau 
osseux  mesure  dans  sa  grande  largeur  9  centimètres  et  demi,  danp  sa 
petite  largeur  8  centimètres  et  demi. 

La  taille  du  lambeau  a  été  faite  à  l’aide  du  trépan  de  Martel.  Le  lam¬ 
beau  osseux  à  détacher  a  été  circonscrit  par  une  douzaine  d’orifices  de 
trépanation  qui  ont  été  ensuite  réunis  l’un  à  l’autre  par  la  scie  verticale. 
Bien  entendu,  il  a  été  procédé  à  une  résection  définitive  de  l’os  ;  la 
large  brèche  crânienne  qui  persiste  â  la  suite  de  l’opération  sera 
comblée  ultérieurement. 

Une  fois  le  lambeau  osseux  détaché,  un  aide  le  soulève  par  les  bords 
opposés;  un  jour  suffi.mnt  est  ainsi  créé  pour  insinuer  un  bistouri 
sous  l’os  et  pour  inciser  circulairement  la  dure-mère  tout  autour  de  la 
tumeur  qui  repose  sur  la  face  externe  de  la  dure-mère,  à  laquelle  elle 
est  entièrement  adhérente.  La  brèche  faite  à  la  dure-mère  mesure 
4  centimètres  et  demi  de  largeur. 

Eu  face  du  point  occupé  par  la  tumeur,  la  surface  du  cérveau  pré¬ 
sente  une  dépression  cupuliforme,  conséquence  de  la  pression  exercée 
sur  l’organe  par  la  tumeur,  mais  le  cerveau  n’est  pas  altéré.  L’enlève¬ 
ment  de  la  tumeur  s’est  fait  sans  grandes  difficultés  et  surtout  sans 
l’hémorragie  importante  qu'on  aurait  pu  redouter,  étant  donnés  les 
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caractères  cliniques  pulsatiles  de  la  tumeur  et  ce  qu’on  sait  de  la  vas¬ 
cularisation  des  tumeurs  perforantes  des  os  üu  crâne.  C’est  à  peine  si 
nous  avons  été  obligé  de  placer  trois  ou  quatre  ligatures  sur  des  vais¬ 
seaux  qui  donnaient  suc  la  surface  de  section  de  la  dure-mère,  surtout 
du  côté  qui  répondait  au  sinus  longitudinal  supérieur,  dont  la  tumeur 
était,  en  somme,  très  voisine.  Il  s’est  écoulé  au  moment  de  l’ouverture 
de  la  dure-mère  du  liquide  céphalo-rachidien,  mais  pas  en  quantité 
énorme.  La  hrèche  durale  a  été  laissée  ouverte,  il  eût  été  impossible 
de  l’obturer  autrement  que  p'ar  une  greffe.  La  brèche  osseuse  a  été  de 
même  laissée  ouverte  et  pourra  être  fermée  par  une  opération  secon¬ 
daire.  La  bande  circulaire  élastique  qui  assurait  l’hémostase  préven¬ 
tive  a  été  enlevée  ;  il  ne  s’est  fait  aucun  écoulement  sanguin  sur  le 
pourtour  du  lambeau  cutané,  lequel  a  été  réappliqué  et  suturé  par  des 
crins  de  Florence.  Aucun  drainage  n’a  été  laissé  en  place.  Je  n’ai  rien 
à  dire  du  pansement  qui  a  été  fait  fout  simplement  avec  de  la  gaze 
stérilisée. 

Examen  histologique  de  la  tumeur,  pratiqué  par  le  D’’  Leroux  au  labo¬ 
ratoire  d'anatomie  pathologique  de  la  Faculté  :  «  Tumeur  formée  d’un 
tissu  conjonctif  de  soutien  extrêmement  riche  en  capillaires  dont  la 
paroi  est  uniquement  composée  de  l’endothélium.  Au  contact  de  ces 
vaisseaux  on  trouve  une  série  de  cordons  pleins  coupés  ou  perpendicu¬ 
lairement  ou  parallèlement,  les  uns  formés  de  cellules  chromaffines, 
les  autres  de  cellules  chromophobes,  aspect  faisant  penser  à  une  glande 
vasculaire  sanguine.  Il  s’agit  d’une  tumeur  secondaire  dont  l’origine 
reste  à  préciser  :  corps  thyroïde,  hypophyse  ou  surrénale.  D’autre  part, 
un  fragment  de  la' tumeur,  prélevé  d’ailleui’s  à  1  millimètre  à  peine  de 
l’autre  fragment,  se  montre  formé  uniquement  de  cellules  spongiocytes, 
ce  qui  ferait  admettre  plutôt  l’origine  surrénale  de  la  tumeur. 

Les  suites  opératoires  ont  été  tout  à  fait  bénignes.  La  température 
s’est  élevée  aux  environs  de  38°  pendant  les  premiers  jours,  puis  elle  a 
baissé  progressivement.  L’état  général  s’est  maintenu  parfait.  La  plaie 
a  réuni  par  première  intention  et  l’opérée  est  actuellement  guérie. 

Dans  le  rapport,  dont  je  parlais  en  commençant,  consacré  en 
1910  à  l’étude  des  tumeurs  perforantes  des  os  du  crâne,  je  cher¬ 
chais  à  établir  quels  étaient  les  résultats  obtenus  par  l’interven¬ 
tion  chirurgicale  appliquéè  au  traitement  de  ces  tumeurs.  Je 
réunissais  dans  ma  statistique  les  cas  publiés  depuis  1875,  c’est-à- 
dire  depuis  que  la  méthode  antiseptique  est  réellement  entrée 
dans  la  pratique  chirurgicale.  Ma  statistique  portait  sur  49  cas, 
dont  je  donnais  la  liste  à  lafm  de  mon  rapport.  Ces  49  cas  avaient 
fourni  31^  guérisons  opératoires  et  17  morts  opératoires,  soit  une 
mortalité  de  54  à  55  p.  iOO.  C’est  là  un  chiffre  très  élevé  et  qui 
montre  combien  la  question  de  technique  opératoire  mérite  de 
retenir  l'attention  des  chirurgiens  et  d’être  perfectionnée.  Notre 
statistique  montrait  aussi  que  l’hémorragie  est  un  facteur  redou- 
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table  dans  l’extirpation  de  ces  tumeurs  ;  dans  19  cas  en  effet  de  la 
statistique,  les  auteurs  signalaient  des  hémorragies  très  abon¬ 
dantes.  Cette  question  des  hémorragies  a  préoccupé  les  chirur¬ 
giens  et  les  a  conduits  à  essayer  de  réaliser  une  hémostase 
préventive  dans  les  opérations  sur  le  crâne  et  le  cerveau,  én  pro¬ 
voquant  l’anémie  cranio-encéphalique  ;  j’ai  indiqué  dans  mon 
rapport  de  1910  les  moyens  proposés  pour  assurer  cette  hémostase 
préventive,  sans  beaucoup  de  succès  du  reste.  Chez  ma  malade 
l’hémorragie  était  évidemment  un  point  noir  de  l’opération;  la 
tumeur  était  entourée  de  vaisseaux  apparents  sous  les  téguments  ; 
nous  savions  qu’elle  était  en  communication  avec  la  cavité  crânienne , 
et,  d’autre  part,  elle  voisinait  de  très  près  avec  le  sinus  longitudi¬ 
nal  supérieur;  nous  savions  égalementque  ces  tumeurs  perforantes 
ont  la  réputation  justifiée  d’être  très  vasculaires  ;  l’examen  histo¬ 
logique  a  montré  que  la  nôtre  était  bourrée  de  capillaires.  Et  ce¬ 
pendant,  chez  notre  opérée,  nous  n’avons  songé  à  employer  aucun 
des  moyens  d’hémostase  préventive  préconisés.  Nous  n’avons  pas  eu 
à  le  regretter  puisqu’en  somme  l’opération  a  pu  être  menée  à  bien 
sans  qu’aucune  hémorragie  se  soit  produite.  Mais  certains  points  de 
technique  destinés  à  prévenir  l’hémorragie  me  paraissent  mériter 
de  retenir  l’attention.  C’est  ainsi  que,  plus  ici  encore  que  pour  les 
autres  opérations  de  lachirurgie  crânienne,  il  me  paraît  très  impor¬ 
tant  d’interrompre  par  l’application  d’une  bande  élastique  placée  à 
la  base  du  crâne  toute  circulation  dans  les  téguments  péricraniens  ; 
on  diminue  ainsi  dans  une  proportion  notable  l’apport  périphérique 
du  sang  vers  la  tumeur.  Je  ferai  remarquer  que  pendant  l’incision 
faite  aux  téguments,  après  application  du  lien  constricteur,  je 
n’eus  pas  un  seul  vaisseau  à  pincer  sur  la  surface  de  section. 

De  même,  à  la  fin  de  l’opération,  lorsque  je'  fis  enlever  le  lien 
constricteur,  aucune  hémorragie  ne  se  fit  sur  la  surface  de  sec¬ 
tion;  je  n’eus  pas  un  fil  à  placer  sur  les  vaisseaux  ;  je  réappliquai 
tout  simplement  le  lambeau,  et  il  ne  s’est  fait  aucune  hémorragie, 
aucun  hématome  secondaire. 

La  position  à  donner  à  la  tête  du  malade  est  également  très 
importante;  la  position  verticale  de  la  tête  est  celle  qui  favorise 
le  moins  la  production  de  l’hémorragie  ;  pendant  toute  la  durée  de 
l’intervention  la  tête  de  ma  malade  fut  maintenue  fortement  relevée. 
Enfin  il  me  paraît  indispensable,  et  c’est  là  pour  moi  le  point 
capital,  de  ne  procéder,  dans  aucun  cas,  à  l’ablation  de  la 
tumeur  par  fragments;  enlever  la  portion  extra-cranienne  de  la 
tumeur,  celle  qui  est  située  sous  les  téguments  au  cours  de  l’opé¬ 
ration,  en  la  sectionnant  au  contact  de  la  paroi  crânienne,  au 
niveau  du  pédicule  qui  la  réunit  à  la  portion  intracrânienne,  c’est 
s’exposer  souvent,  si  ce  pédicule  est  un  peu  large,  à  une  hémor- 
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ragie  profuse  qui  peut  forcer  d’interrompre  l’opération  ou  la  ren¬ 
dre  très  difficile  à  terminer.  Il  faut  à  mon  avis  que  la  tumeur  soit 
enlevée  en  bloc  avec  la  portion  d’os  qui  la  circonscrit,  avec  son 
point  d’implantation  sur  la  membrane  durale.  On  taillera  large¬ 
ment  dans  l’os  de  façon  à  bien  dépasser  les  limites  dit'  mal.  Je 
crois  donc  qu’il  est  indiqué,  lorsqu’on  a  bien  mis  à  nu  la  portion 
exlracranienne  de  la  tumeur,  de  s’attaquer  immédiatement  à  l’os 
et  de  tailler  le  lambeau  osseux  que  l’on  veut  soulever  ;  en  se  ser¬ 
vant  de  l’appareil  de  Martel  ce  lambeau  est  assez  rapidement 
formé.  Puis  on  le  soulève  en  décollant  la  dure-mère  jusqu’au 
voisinage  de  la  portion  intracrânienne  de  la  tumeur  ;  il  estpossible 
à  ce  moment,  en  passant  au-dessous  du  lambeau  osseux  soulevé,  de 
pincer  ou  de  lier  les  vaisseaux  que  l’on  voit  serpenter  à  la  surface 
delà  dure-mère  ;  puis  on  sectionne  sous  les  yeux,  en  procédant  de 
proche  qn  proche,  la  membrane  durale  en  se  tenant  le  plus  pos¬ 
sible  loin  des  limites  de  la  tumeur  ;  en  procédant  de  la  sorte  j’ai 
eu  le  maximum  de  sécurité  et  le  minimum  d’hémorragie  ;  les 
vaisseaux  étaient  pincés  et  liés  au  fur  çt  à  mesure  de  leur  ouver¬ 
ture.  L’opération  m’a  paru  facile.  A  aucun  moment  je  ne  me  suis 
attaqué  directement  au  cours  de  l’opération  à  la  tumeur.  La  pièce 
que  je  fais  passer  sous  vos  yeux  montre  comment  j’ai  procédé  en 
bloc  à  l’extirpation  de  la  tumeur,  de  l’os  et  de  la  dure-m®re 
envahie. 

11  est  aussi  un  point  de  technique  qui  me  paraît  avoir  grande¬ 
ment  favorisé  le  bon  résultat  de  l’ opération,  c’est  l’emploi  exclusif 
de  l’anesthésie  localisée  pour  faire  l’ouverture  du  crâne.  11  n’est 
pas  douteux  que  le  shock  opératoire  eût  été  infiniment  plus  grand 
si  l’on  avait  eu  recours  à  l’aneslhésie  générale.  Celle-ci  ajoutant 
ses  effets  à  la  gravité  de  l’acte  opératoire,  nous  aurions  eu  des 
manifestations  de  shock  certainement  très  marquées,  tandis  que, 
à  la  fin  de  l’opération,  notre  malade  était  certainement  fatiguée, 
mais  à  aucun  moment  son  élut  n’a  été  grave. 

En  somme,  hémostase  préventive  par  un  lien  circulaire  appliqué 
à  la  base  du  crâne,  position  très  élevée  de  la  tête  au  cours  de 
l’opération,  enlèvement  delà  tumeur  et  du  lambeau  crânien  en  un 
seul  bloc,  anesthésie  localisée,  voilà  autant  de  facteurs  qui  me 
paraissent  susceptibles  d’atténuer  le  pronostic  si  sombre  des 
.interventions  pratiquées  pour  des  tumeurs  perforantes  des  os  du 
crâne. 

M.  Lejars.  —  Depuis  quand  la  malade  de  M.  A'uvray  a-t-^lle 
été  opérée? 

M.  Aüvray.  —  Depuis  trois  semaines. 
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M.  Leiabs.  —  Je  me  permettais  de  poser  cette  question,  parce 
que  je  viens  d’observer  un  exemple  de  la  malignité  de  ces 
tumeurs  et  de  'leur  tendance  à  la  récidive.  Il  s’agit  d’un  soldat, 
que  J’opérai,  en  Janvier  dernier,  à  l’bôpital  militaire  Vil- 
lemia;  il  m’avait  été  "envoyé  pour  une  tumeur,  grosse  comme  le 
poing,  saillante,  en  pain  de  sucre,  de  la  région  pariétale  ganclie;  la 
tumeur  s’était  développée,  dans  les  six  derniers  mois,  sans  dou¬ 
leur,  sans  le  moindre  accident  cérébral;  l’état  général  était  excel¬ 
lent.  Je  procédai  à  l’ablation,  et  Je  constatai  une  large  perte  de 
substance  de  la  paroi  crânienne,  par  où  la  masse  néoplasique 
faisait  hernie;  cette  masse  était  i'mplaatée,  par  une  base  de  4  à 
5  centimètres,  sur  la  face  externe  de  la  dure-mère,  dont  elle  fut 
séparée  sans  difficulté  particulière  :  en  dessous,  la  membrane 
était  intacte  et  d'apparence  normale.  L’hémorragie  fut  peu  consi¬ 
dérable  et,  après  réunion,  la  cicatrisation  se  lit  le  plus  simple¬ 
ment.  Il  y  a  deux  mois,  l’homme  nous  revenait  â  Saint-Antoine, 
avec  une  tumeur  encore  plus  volumineuse  que  la  première  ;  elle 
s’élait  reproduite  peu  à  peu,  et,  encore  pne  fois,  sans  le  moindre 
accident,  local  ou  général.  La  radiothérapie  fut  tentée  sans  aucun 
résultat.  J’ai  pratiqué  une  nouvelle  extirpation,  en  bloc,  la  semaine 
dernière,  et  J’ai  dû  agrandir  à  la  pince-gouge  la  perforation  crâ¬ 
nienne  pour  extraire,  autant  que  faire  se  pouvait,  la  nappe  néo¬ 
plasique  sous  crânienne;  la  dure-mère,  celje  fois  encore,  ne 
paraissait  intéressée  que  dans  sa  couche  externe,  et  ne  fut  pas 
.ouverte.  (L’intervention  a  eu  les  suites  les  plus  bénignes. 

J’ajoute  que  la  première  tumeur,  examinée  par  M.  le  D‘'  Lévi,  chef 
de  laboratoire  à  l’hôpital  Saint-Louis,  a  été  reconnue  pour  un  sar¬ 
come  ;  laseconde  est  soumise  à  l’examen  de  M.  le  D''  Rubens-Duval. 

J’ai  été  frappé,  dah^'ce  cas,  de  l’absence  complète  de  toute 
réaction  fonctionnelle,  avec  des  tumeurs  d’un  développement  con¬ 
sidérable;  de  plus,  l’ablation  n’a.  entraîné  qu’une  hémorragie 
assez  peu  abondante,  et  Je  crois  qu'à  ce  point  de  vue  il  n’y  a  pas 
lieu  d’admettre  comme  une  règle  constante  le  péril  hémorragique 
sur  lequel  on  a  tant  insisté.  Ce  que  l’on  peut  dire,  en  tout  cas, 
c’est  qu’il  existe,  à  côté  du  fongus  hématode,  toute  une  série 
d’autres  tumeurs,  de  même  siège  et  de  même  évolution,  mais  de 
nature  différente.  L’ablation  en  bloc  me  paraît,  du  reste,  comme 
à  M.  Attvray,  des  plus  indiquées. 

M.  Schwartz.  —  Je  me  rappelle  parfaitement  la  malade  dont 
notre  collègue  Auvray  vous  a  rapporté  l’observation. 

Il  s’agissait  en  effet  d’un  sarcome  des  métacarpiens  dont 
l’examen  a  été  fait. 

Je  vous  en  donnerai  lé  résultat  dans  notre  prochaine  séance. 
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M.  ÂuvRAY.  —  J’ai  laissé  aujourd’hui  de  côté  la  question  de  la  ' 
malignité  de  ces  tumeurs;  je  les  crois,  comme  M.Lejars,très  mali¬ 
gnes,  et,  lorsque  j’ai  fait  en  1910  le  rapport  dont  j’ai  déjà  parlé, 
j’ai  insisté  non  seulement  sur  la  gravité  opératoire  mais  aussi  sur 
le  pronostic  très  grave  au  point  de  vue  des  récidives.  Sur  les 
32  malades  guéris  de  leur  opération,  dont  je  parle  dans  ma  sta¬ 
tistique,  11  avaient  des  récidives  au  bout  de  quelques  mois  et 
sont  morts  rapidement. 


Sur  les  voies  d'abord  de  la  loge  splénique, 
par  M.  L.  CHEVRIER. 

J’ai  eu  l’occasion  de  pratiquer  ces  dernières  années  deux  splé¬ 
nectomies,  et  les  remarques  qu’elles  m’ont  permis  de  faire  au 
point  de  vue  opératoire  m’engagent,  après  ce  que  vous  a  dit 
M.  Lapointe  de  l’abord  de  la  loge  splénique  chez  le  malade  qu’il  a 
présenté  à  la  séance  du  29  octobre,  à  vous  faire  part  de  quelques 
considérations  sur  les  incisions  pour  aborder  la  loge  splénique. 

Lapointe  a  fait  une  incision  oblique  partant  de  l’ombilic,  cou¬ 
pant  un  cartilage  costal,  remontant  dans  un  espace  intercostal, 
ouvrant  la  plèvre,  et  dans  la  profondeur,  sectionnant  le  dia¬ 
phragme,  véritable  thoraco-phréno-laparotomie,  analogue,  sauf 
certains  points  de  détail',  à  la  voie  proposée  pour  opérer  les 
hernies  diaphragmatiques.  Cette  voie  d’abord  a  l’avantage  d’ou¬ 
vrir  le  toit  de  la  loge  splénique  et  de  faciliter  l’accès  dans  sa  partie 
profonde,  phréno-costo-lombaire.  Elle  facilite  le  décollement  des 
adhérences  hautes  et  profondes,  sirriplifie  l’hémostase  qu’elle  rend 
eflfedtive  etdirecte;  elle  permet  de  substituer  des  ligatures  séparées 
et  sûres  à  l’incertain  tamponnement  profond  qu’on  devait  faire 
parfois. 

C’est  donc  une  voie  d'abord  merveilleuse  dans  les  cas  compliqués, 
dans  les  splénomégalies  ou  les  tumeurs  spléniques  adhérentes,  à 
décortication,  à  extériorisation  et  à  hémostase  difficiles. 

Mais  par  contre,  par  l’ouverture  de  la  plèvre  qu’elle  nécessite, 

pneumothorax  qu’elle  entraîne,  la  possibilité  d’in/ection  delà 
plèvre  qu’elle  amènç,  l’ennui  opératoire  de  la  suture  du  diaphragme 
et  la  possibilité  d’une  éventration  diaphragmatique  ultérieure  au 
niveau  de  ce  point  faible  cicatriciel,  elle  semble  plus  traumati¬ 
sante,  plus  grave  que  certaines  autres  incisions. 

Il  me  semblerait  illogique,  pour  toutes  ces.  raisons,  de  vouloir 
en  faire  là  voie  d’abord  régulière,  habituelle,  classique  de  la  loge 
splénique. 
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Elle  est  contre-indiquée,  me  semble-t-il,  pour  les  cas  simples  et 
doit  être  réservée  aux  cas  compliqués,  adhérents,  à  hémostase  dif¬ 
ficile. 

Pour  ces  cas  simples,  non  adhérents,  d’autres  incisions,  moins 
traumatisantes  et  moins  graves,  sont  préférables,  qui  mènent  vers 
la  partie  antérieure  et  basse,  et  si  je  puis  m’exprimer  ainsi  par 
antithèse,  vers  le  plancher  déhiscent  et  Yorifice  antérieur  de  la 
loge  splénique. 

Sans  vouloir  en  faire  une  étude  historique  complète,  on  peut  les 
classer  en  trois  groupes  : 

1*  Groupe  des  incisions  parallèles  au  rebord  des  fausses  côtes 
gauches  ; 

2"  Groupe  des  laparotomies  verticales  latérales,  simples  ou 
combinées  aux  précédentes  ; 

3“  Groupe  des  incisions  obliques,  perpendiculaires  au  rebord 
des  fausses  côtes. 

1°  Groupe  des  incisions  parallèles  au  rdiord\des  fausses  côtes.  — 
L’incision  en  parties  molles  {h centimètres  environ  du  rebord, 
des  fausses  côtes,  pour  la  facilité  des  sections  musculaires)  est 
désavantageuse,  parce  qu’elle  est  au-dessous  et  en  avant  de  l’ori- 
fice^antérieur  de  la  loge  splénique,  et  qu’elle  donne  peu  de  jour. 

L’incision  au-dessus  du  rebord  des  fausses  côtes,  avec  résection 
temporaire  ou  définitive  du  rebord  cartilagineux  des  fausses  côtes 
au-dessous  de  la  réflexion  pleurale,  préconisée  par  Auvray  par 
analogie  âvec  ce  qu’avaient  proposé  pour  l’abord  du  foie  à  droite 
Lannelongue  et  Canniot,  puis  Monod  et  Vanverts,  est  déjà  plus 
avantageux,  mais  là  plaie  bâille  encore  insuffisamment  et  le  jour 
obtenu  vers  la  partie  profonde  de  la  loge  est  encore  très  limité. 

2®  Groupe  des  laparotomies  verticales  latérales.  —  Les  incisions 
verticales  partant  des  fausses  côtes  et  descendant  dans  le  flanc  ont 
l’inconvénient  d’être  tout  entières  au-dessous  delà  loge  splénique, 
de  donner  un  jour  surtout  abdominal  et  un  accès  limité  à  la  loge 
splénique.  ^ 

Cet  accès  peut  être  élargi  quand  on  les  combine  à  l'incision  ver¬ 
ticale  avec  résection  temporaire  du  rebord  costal. 

Mais  les  incisions  verticales  ont  le  grave  inconvénient  de  sec¬ 
tionner  d’assez  nombreux  troncs  nerveux,  allant  au  muscle 
grand  droit,  et  de  déterminer,  quand  elles  sont  un  peu  étendues, 
une  parésie  ou  une  paralysie  du  muscle  droit,  avec  éventra¬ 
tion  par  distension  paralytique. 

C’est  cette  raison  qui,  avant  la  guerre,  a  fait  évoluer  certains 
chirurgiens  et  leur  a  fait  préférer,  aux  laparotomies  verticales  laté¬ 
rales  étendues,  les  laparotomies  Aomow/afe*  qui  donnent  plus  de 
jour  et  ne  sont  nullement  mutilantes,  malgré  la  section  d’un  grand 
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droit  qu’eiles  peuvent  nécessiter  (à  condition  que  la  place  opéra¬ 
toire  ne  suppure  pas  et  que  la  suture  réparatrice  soit  faite  métho¬ 
diquement  et  avec  soin). 

J’ai  employé  une  fois,  pour  enlever  une  rate  de  800  grammes 
environ,  sans  adhérences,  l’mcMion  mixte  dont  j’ai  parlé  plus  haut 
comme  rentrant  dans  ce  groupe  ;  après  résection  chondrale  tem¬ 
poraire,  pour  augmenter  la  béance  de  la  plaie,  j’ai  prolongé  verti¬ 
calement  la  partie  inférieure  et  gauche  de  mon  incision  pendant 
quelques  centimètres.  Pratiquée  de  cette  manière,  l’incision 
n'énerve  pas  le  grand  droit  et  n’est  pas  mutilante.  Au  point  de  vue 
du  jour  ouvert  sur  la  profondeur,  cette  incision  ne  m’a  donné 
qu’une  demi-satisfaction.  Je  note,  sans  d’ailleurs  en  chercher  la 
cause  dans  l’incision  seule,  que  les  jours  qui  ont  suivi  l’interven¬ 
tion  le  malade  s’est  plaint  de  beaucoup  souffrir. 

3“  Pour  une  extirpation  de  rate  très  volumineuse  pesant 
2.200  grammes,  descendant  jusque  dans  la  fosse  iliaque  et  attei¬ 
gnant  la  ligne  médiane  dans  la  région  sous-ombilicale,  le  pro¬ 
blème  s’est  posé  pour  moi  d’une  très  large  voie  d’abord,  saps 
section  des  nerfs  latéraux  par  une  longue  incision  verticale.  Je  me 
décidai  pour  une  incision  oblique  partant  un  peu  au-dessus  du 
rebord  des  fausses  côtes,  à  hauteur  de  l’extrémité  libre  du  10®  car¬ 
tilage  costal  et  atteignant  au-dessous  de  l’ombilic  le  voisinage  de 
la  ligne  médiane  (1). 

Celte  incision,  à  peu  près  parallèle  aux  vaisseaux  et  nerfs  et  à  la 
direction  générale  des  fibres  du  grand  oblique,  sectionne  oblique¬ 
ment  et  presque  complètement  le  muscle  grand  droit.  Pour  la 
reconstitution  pariétale  qui  se  fait  parfaitement,  il  importe  de  bien 
repérer  sur  les  lèvres  supérieure  et  inférieure,  le  bord  externe  de 
la  gaine  du  muscle,  et  de  les  faire  concorder  dans  la  suture,  qu’on 
fait  à  deux  plans,  l’un  sur  le  bord  postérieur  de  la  gaine  et  les 
fibres  profondes  du  muscle,  l’autre  sur  le  bord  antérieur  de  la 
gaine  et  les  fibres  voisines  du  muscle.  Avec  cette  précaution,  la 
reconstitution  opératoire  delà  paroi  est  facile  et  absolument  satis¬ 
faisante  au  point  de  vue  ultérieur. 

Cette  incision  oblique  donne  un  jour  considérable  sur  la  loge 
splénique,  surtout  si,  sans  entamer  le  squelette,  on  prolonge  l’inci¬ 
sion  des  parties  molles,  peau  et  muscles  superficiels,  au  delà  du 
rebord  inférieur  des  fausses  côtes.  Les  lèvres  de  l’incision  s’écar¬ 
tent  facilement  et  bâillent  largement,  et  si  on  sait  combiner  à  ces 
avantages  l’emploi  de  la  dé  flexion  dorsale,  qui  fait  basculer  légè- 

(1)  Mes  deux  malades  ont  bien  guéri.  J’ai  eu  de  leurs  nouvelles  plusieurs 
mois  après  l’intervention.  L’un  pourra  être  retrouvé  au  besoin,  il  vit  en  Bre¬ 
tagne.  De  l’atitre  je  ii’eutendral  vraisemblablém'ent  plus  parler;  il  doit  être 
reparti  pour  Madagascar.  .  ■  ’ 
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rement  l’orifice  du  thorax  et  efface  un  peu  la  profondeur  de  la 
loge  splénique,  on  a  un  jour  considérable  sur  cette  loge. 

C’est  cette  incision  oblique^  presque  perpendiculaire  au  rebord 
costal,  combinée  à  la  déflexion  dorsale  que  je  crois  la  meilleure,  que 
je  voudrais  voir  se  répandre  et  devenir  classique  pour  l’abord  de 
la  loge  splénique.  Elle  convient  à  tous  les  cps  simples,  sans  adhé¬ 
rences  ou  avec  peu  d’adhérences.  , 

Et  comme  il  est  parfois  difficile  à  l’avance  de  savoir  le  degré  de 
ces  adhérences,  que  le  diagnostic  entre  les  cas  faciles  et  les  cas 
difficiles  est  souvent  cliniquement  impossible,  elle  a  l’avantage  de 
pouvoir  être  continuée  sur  le  thorax  et  de  devenir,  avec  la  plus 
grande  simplicité,  la  thoraco-phréno-laparotomie  que  Lapointe  a 
appliquée  à  son  malade. 

En  résumé,  dans  les  cas'  simples,  il  convient,  à  mon  avis, 
d’aborder  la  loge  splénique  par  son  orifice  antérieur  et  son  plan¬ 
cher,  grâce  à  la  laparotomie  oblique,  perpendiculaire  au  rebord 
costal,  combinée  à  la  déflexion  dorsale.  Dans  les  cas  compliqués 
l’incision  la  meilleure  est  là  thoraco-phréno-laparotomie  qui  aborde 
la  loge  splénique  par  son  toit.  Ayant  commencé  par  la  première 
incision,  on  peut  facilement  la  transformer  en  la  seconde  s’il  est 
nécessaire,  aussi  facilement  qu’on  transforme  pour  l’appendicec¬ 
tomie  une  incision  de  Mac  Burney  ou  de  Walther  en  incision  de 
Roux. 


Présentation  àe  malade. 

M.  Grégoire.  —  Renvoyé  à  une  Commission,  àont  M.  Broca  est 
nommé  rapporteur.  . 


Présentation  de  pièce. 

Epiploite  volumineuse. 

Tumeur  inflammatoire  du  volume  d'un  œuf  de  poule, 
par  M.  DE  FOURMESTRAÜX. 

J’ai  l’honneur  de  présenter  une  pièce  d’épiploïte  récente. 
Malade  opéré  au  3®  jour  d’une  crise  d’appendicite  aiguë.  Ëpiploïte 
volumineuse.  Tumeur  inflammatoire  du  volume  d’un  œuf  de 
poule. 

Corps  étranger  métallique,  au  niveau  de  l’extrémité  proximale 
de  l’appendice  sans  perforation. 

L’examen  histologique  sera  publié  ultérieurement. 
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Nomination  de  Commissions 

POUR  l’examen  DES  MÉMOIRES  DÉPOSÉS  POUR  LES  CONCOURS 
AU  PRIX  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURQIE 


1“  Prix  Dubreuil. 


MM.  Marion  .  . 

. .  29 

vo 

X.  Élu. 

Mauclaire . 

.  30 

vo 

X.  Élu. 

Mouchet.  . 

.  30 

vo 

X.  Élu. 

Hartmann 

20 

Prix  Marjolin-Duval. 

X.  Élu. 

MM.  Auvray  .  . 

.  2S 

vo 

X.  Élu. 

Fredet.  ».  . 

.  23 

vo 

X.  Élu. 

Michon  .  . 

.  24 

vo 

X.  Élu. 

Arrou .  .  . 

.  25 

3“  Prix  Laborie. 

vo 

X.  Élu. 

MM.  S-ieur  .  .  . 

.  23 

vo 

X.  Élu. 

Broca .  .  . 

.  25 

vo 

X.  Élu. 

Gosse  t  .  . 

.  23 

vo 

X.  Élu. 

Dujarier  . 

. 25 

4“  Prix  Ricard. 

vo 

X.  Élu. 

MM.  Souligoux. 

. 24 

vo 

ix.  Élu. 

Delbet.  .  . 

vo 

ix.  Élu. 

Monod  .  . 

.  24 

vo 

ix.  Élu. 

Riche.  .  . 

5< 

Prix  Aimé  Guinard. 

ix.  Élu. 

MM.  Jacob  .  .  . 

. 22 

vo 

ix.  Élu. 

Wiart.  .  . 

vo 

ix.  Élu. 

Jalaguier  . 

. 22 

vo 

ix.  Élu. 

Ombrédanne . .  .  22 

6“  Prix  Jules  Henneqm 

vo 

ix.  Élu. 

MM.  Sebileaii  . 

.  23 

vo 

ix.  Élu. 

Lecène  •.  . 

. 23 

vo 

ix.  Élu. 

Schwartz  . 

.  22 

vo 

ix.  Élu. 

Robineau . 

.  . .  23 

voix.  Élu. 

Le  Secrétaire  annuel, 

SOULIGOUX. 

Pari».  —  L.  Marbiheux  imprimeur,  1,  rue  Gassetlo, 
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Présidence  de  M.  Hartmann. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  l’avant-dernière  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance . 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 
2“.  —  Une  lettre  de  M.  Jacob,  s’excusant  de-  ne  pouvoir  assister 
à  la  séance. 

3°.  —  Des  lettres  de  MM.  Grégoire,  Ro.uvillois,  T.  de  Martel, 
Dbsmarets,  posant  leur  candidature  comme  membres  titulaires. 


X  A  propos  de  la  correspondance. 

1“.  —  M.  Delbet  présente  un  travail  de  M.  P.  Momard,  intitulé  : 
Trois  observations  de  cancers  à  évolution  extrêmement  rapide,  greffés 
sur  des  fibromes  utérins  au  cours  de  leur  traitement  par  la  radio¬ 
thérapie. 

M.  P.  Delbet,  rapporteur. 

2“.  —  M.  Auvbay,  présente  un  travail  de  M.  le  D’’  Chaton  (de 
Besançon),  intitulé  :  Greffe  tendineuse  morte,  des  extenseurs. 

M.  ÂüVRAT,  rapporteur. 


A  propos  du  procès-verbal. 

Sur  l'amputation  immédiate  dans  les  écrasements  des  membres, 
par  M.  CH.  LENORMANT. 

Aux  faits  heureux  d’amputation  immédiate  dans  des  écrase¬ 
ments  du  membre  inférieur  que  M.  Quénu  a  réunis,  à  propos  du 
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cas  de  Mathieu,  dans  la  séance  du  29  octobre,  j’ajoute  une  obser¬ 
vation  personnelle  qui  n’est  peut-être  pas  sans  intérêt,  puisque, 
d’une  part,  elle  concerne  une  double  amputation  de  cuisse  faite 
deux  heures  environ  après  l’accident  et  suivie  de  guérison,  et  que, 
d’autre  part,  ellh  me  semble  montrer  l’importance  du  facteur 
psychique  dans  la  production  du  Choc  traumatique. 

Le  24  mai  dernier,  en  arrivant  dans  mon  service  de  Saint-Louis,  j’y 
trouvai  une  femme  de  trente-neuf  ans  qui  venait  d’y  être  apportée  avec 
un  broiement  des  deux  membres  inférieurs.  Vers  9  heures  du  matin, 
cette  femme  s’était  jetée  volontairement  sous  une  rame  du  Métropoli¬ 
tain.  Aussitôt  dégagée,  elle  avait  été  amenée  à  l’hôpital. 

Les  deux  jambes  étaient  complètement  broyées  depuis  la  région 
immédiatement  sous-jacente  au  plateau  tibial  jusqu’au-dessus  du  cou¬ 
de-pied  :  dans  toute  cette  étendue,  les  parties  molles  étalent  décollées, 
arrachées,  dilacérées  et,  par  places,  brûlées  ;  les  os  étaient  réduits  en 
bouillie  et  le  segment  inférieur  du  membre  ne  tenait  plus  que  par  des 
lambeaux  de  peau  et  de  muscles.  L’articulation  du  genou  était 
indemne.  L’hépiorragie  immédiate  paraissait  avoir  été  peu  abondante  ; 
elle  était  arrêtée  paê  l’application  de  deux  garrots  de  fortune. 

Malgré  la  gravité  de  ces  lésions,  la  blessée  n’avait  pas  de  choc  véri¬ 
table.  Certes,  elle  était  pôle  et  son  pouls  était  un  peu  faible  et  dépres-, 
sible,  mais  il  n’était  guère  accéléré  et  battait  à  80;  la  tension  maxima 
était  de  9, S,  la  minima  de  6.  La  blessée,  parfaitement  consciente  et 
très  calme,  répondait  aux  questions  et  racontait  son  accident  d’une 
voix  nette  et  assez  forte. 

Elle  fut  immédiatement  réchauffée  avec  des  bouillottes  et  reçut  un 
litre  de  sérum  (moitié  sous  la  peau  et  moitié  en  injection  intravei¬ 
neuse),  5  centigrammes  de  spartéine  et  30  centimètres  cubes  d’huile 
camphrée. 

L’état  général  se  maintenant  relativement  bon,  j’en  profitai  pour 
pratiquer,  sans  plus  tarder,  vers  11  heures  —  soit  deux  heures  après 
le  traumatisme  —  la  double  amputation  de  cuisse. 

Sous  anesthésie  générale  au  chlorure  d’éthyle,  j’amputai  d’abord  un 
membre,  au  tiçrs  inférieur  de  la  cuisse,  en  section  plane  ;  puis,  tandis 
qu’un  aide  remplaçait,  sur  ce  premier  moignon,  les  pihces  par  des  liga¬ 
tures,  je  répétai  la  même  opération  sur  le  second  membre.  Les  moi¬ 
gnons  furent,  bien  entendu,  laissés  ouverts.  Toute  l’intervention, 
amputation  double,  hémostase  et  pansements,  fut  achevée  en  cinq 
minutes. 

Elle  n’aggrava  pas  sensiblement  l’état  de  la  blessée  :  à  midi,  le  pouls 
s’était  légèrement  accéléré  (104),  mais  la  tension  maxima,  à  10,5,  ten¬ 
dait  plutôt  à  s’élever.  Dans  l’après-midi,  le  pouls  était  à  124,  bien 
frappé,  la  tensionl  à  9  (max.),  7  (min.). 

La  malade,  toujours  très  calme,  exprimait  le  seul  regret  de  n’avoir 
pas  réussi  sa  tentative  de  suicide. 

L’amélioration  fut  rapide  les  jours  suivants  et,  très  vite,  la  blessée 
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nous  parut  hors  de  danger.  Dès  le  lendemain,  la  pression  maxima 
montait  à  12,5.  La  température  s’éleva  aux  alentours  de  38  pendant  les 
trois  ou  quatre  premiers  jours,  puis  redevint  normale. 

Les  plaies  d’amputation  avaient  très  bel  aspect  et,  le  5  juin,  je  pra¬ 
tiquai  la  fermeture  secondaire  des  moignons,  après  résection  de 
2  centimètres  environ  de  chaque  fémur  :  la  réunion  complète  fut 
obtenue. 

Cette  blessée  est  restée  plusieurs  mois  dans  mon  service,  après  cica¬ 
trisation  complète.  Enfin,  le  12  octobre,  elle  fut  reprise  par  sa  famille. 
Deux  jours  après,  j’appris  qu’elle  s’était  pendue  le  lendemain  de  sa 
rentrée  chez  elle. 

Une  chose  m’a  particulièrement  frappé  chez  celte  femme  : 
l’absence  de  choc  primitif  après  un  aussi  grave  traumatisme.  J’ai 
vu,  aussi  bien  dans  la  pratique  hospitalière  civile  qu’en  chirurgie 
de  guerre,  d’assez  nombreux  broiements  des  membres  inférieurs  : 
tous  s’accompagnaient  de  phénomènes  graves  de  choc,  et  j’ajoute 
que  j’avais  vu  mourir  tous  les  blessés  ayant  un  double  broiement 
des  jambes  jusqu’à  leur  partie  supérieure).  11  est  bien  probable 
que,  chez  ma  malade,  sans  l’amputation  presque  immédiate,  les 
phénomènes  d’intoxication  et  d’infection  au  niveau  des  tissus 
broyés  auraient  bientôt  déclanché  des  accidents  de  choc  secon¬ 
daire.  En  tout  cas,  l’acte  opératoire,  malgré  son  importance  et  sa 
précocité,  n’a  aggravé  en  rien  l’élat  général  :  il  a  été  parfaitement 
supporté  ;  et  ceci  me  paraît  prouver  qu’une  exérèse  suffisamment 
simple  et  rapide  est  légitime  en  pareil  cas,  même  chez  des  cho¬ 
qués,  à  condition  que  l’on  soit  parvenu  à  réchauffeb  le  blessé  et  à 
rémonter  quelque  peu  le  pduls  et  -la  tension  artérielle  (chez  les 
blessés  de  guerre,  je  n’ai  opéré  ou  fait  opérer  que  lorsque  la  ten¬ 
sion  atteignait  au  moins  5  au  Pachon). 

Maintenant,  pourquoi  ma  malade,  avec  ses  deux  jambes 
broyées,  n’avait-elle  pas  de  choc?  Je  crois  qu’il  est  impossible  de 
ne  pas  faire  intervenir  ici  l’état  psychique,  l’absence  de  toute 
anxiété,  de  tout  ébranlement  mental  chez  une  femme  bien  décidée 
à  la  mort  —  elle  en  a  donnô  la  preuve  dans  la  suite  —  et  je  pense 
qu’il  y  a,  chez  beaucoup  d’accidentés  et  aussi  de  blessés  de  guerre, 
un  facteur  moral,  émotif,  qui  n’est  pas  négligeable  dans  la  pro¬ 
duction  du  choc  primitif. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Je  laisse  de  côté  le  rôle  du  psychisme  ;  je 
veux  seulement  faire  remarquer  que,  si  j’ai  bien  saisi  l’obser¬ 
vation  de  M.  Lenormant,  il  y  avait  chez  sa  malade  au  moins 
deux  raisons  pour  que  le  choc  toxique  ne  se  manifeste  pas. 

M.  Lenormant  a  dit  que  les  deux  membres,  presque  complè¬ 
tement  sectionnés,  ne  tenaient  plus  que  par  quelques  lambeaux 
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cutanés.  Par  conséquent  la  circulation  était  interrompue;  la 
résorption  des  substances  toxiques  ne  pouvait  pas  se  faire  :  pre¬ 
mière  raison. 

Seconde  raison  :  M.  Lenormant  a  amputé  son  malade  deux 
heures  après  le  traumatisme.  Or  il  faut  en  général  plus  de  temps 
pour  que  le  choc  toxique  apparaisse. 

-Permettez-moi  d’ajouter  quelques  mots  sur  la  question  du  gar¬ 
rot.  Elle  se  présente  sous  deux  faces. 

D’une  part,  on  a  montré,  et  c’est  surtout  Canon  qui  a  insisté 
sur  ce  point,  qu’en  appliquant  un  garrot  qni  suspend  la  circu¬ 
lation  dans  le  membre  traumatisé,  on  peut  empêcher  la  résorption 
des  produits  toxiques  et  par  là  l’apparition  du  choc.  Dans  cer¬ 
tains  cas,  quand  on  a  enlevé  le  garrot  sans  précaution  avant 
d’amputer  le  membre,  on  a  vu  éclater  brusquement  les  phéno¬ 
mènes  de  choc. 

Voilà  l’autre  face  de  la  question.  Dans  un  casaque  M.  Lenor¬ 
mant  lui-même  a  rapporté,  le  garrot  avait  été  laissé  longtemps 
en  place,  plus  de  vingt  heures,  si  je  ne  me  trompe.  Quand  on  l’a 
enlevé,  bien  que  les  lésions  fussent  insignifiantes  et  incapables  par 
elles-mêmes  de  produire  des  accidents  toxiques,  des  symptômes 
graves  de  choc  se  sont  cependant  manifestés.  Il  est  évident  que  la 
suppression  prolongée  de  la  circulation  avait  entraîné  dans  le  mem¬ 
bre  par  des  phénomènes  qui  sont  en  somme  cadavériques,  bien 
que  s’étant  passés  sur  le  vivant,  la  production  de  substancès 
toxiques  dont  la  résorption  a  déterminé  les  symptômes  de  choc. 

Si  je  rappelle  ce  point,  c’est  qu’avant-hier,  à  la  Société  d’obsté¬ 
trique  et  de  gynécologie,  M.  Chirié  a  rapporté  des  expériences 
intéressantes  qui  méritent  d’en  être  rapprochées.  Sur  des  femelles 
gravides,  M.  Chirié  a  lié  les  veines  de  l’utérus,  les  deux  pédicules 
utéro-ovariens  et  les  deux  pédicules  ut'érins.  Après  dix  minutes, 
il  a  enlevé  les  ligatures  et  il  a  vu  les  animaux  devenir  somnolents. 
Il  a  observé  en  somme  les  premières  manifestations  qui  se  pro¬ 
duisaient  chez  les  rats  auxquels  j’injectais  de  la  pulpe  muscu¬ 
laire.  Ainsi  en  dix  minutes,  sous  l’influence  de  la  congestion  et  de 
la  stase  sanguine,  dans  un  organe  en  hyperactivité  fonctionnelle, 
se  sont  produites  des  substances  capables  d’intoxiquer  le  système 
nerveux. 

M.  Chirié  a  tué  ses  animaux  au  bout  de  vingt-quatre  heures,  et 
il  a  trouvé  dans  le  foie  des  lésions  de  même  ordre  et  de  même 
topographie  que  celles  qui  ont  été  constatées  chez  mes  rats  par 
M.  Fiessinger.  M.  Chirié  n’a  pas  étudié  les  mitochondries,  dont 
les  altérations  sont  les  plus  précoces.  Mais  sur  des  préparations 
que  tout  le  monde  a  pu  voir  et  que  j’ai  examinées,  moi-même,  il  a 
constaté  la  dégénérescence  graisseuse  centro-lobulaire. 
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Les  expériences  de  M.-Chirié  avaient  pour  but  d’éclairer  la 
pathogénie  de  l’éclampsie  ;  elles  me  semblent  au  moins  aussi  inté¬ 
ressantes  au  point  de  vue  du  choc. 


A  propos  des  plaies  de  l'articulation  sacro-iliaque, 
par  M.^AUVRAY. 

Je  vous  rappelle  que  j’ai  fait  ici  au  mois  de  juin  1917  une  com¬ 
munication  sur  les  arthrites  suppurées  de  la  sacro-iliaque  et  sur  les 
résultats  éloignés  de  la  résection  de  cette  articulation.  Je  voudrais, 
à  propos  du  rapport  de  M.  Mauclaire  sur  les  faits  que  nous  a  rap¬ 
portés  ici  M.  s^'Worms,  vous  présenter  quelques  observations 
d’ordre  opératoire. 

—  J’ai  constaté  que,  dans  ses  observations  VIII  et  IX,M.Worms 
pour  se  créer  une  voie  d’accès  plus  large  sur  les  parties  profondes, 
avait  eu  recours  à  la  taille  d’un  lambeau  fessier  comparable  à  celui 
que  j’ai  préconisé  pour  rendre  plus  facile  l’accès,  à  travers  la  paroi 
postérieure  du  bassin,'sur  des  projectiles  situés  da,ns  sa  cavité. 
J’avais  remarqué,  en  effet,  que  l’écartement  des  fibres  muscu¬ 
laires  du  grand  fessier  donne  un  jour  insuffisant  sur  le  squelette. 
C’est  parce  qu’il  a  fait  la  même  constatation  au  cours  de  ses  opé¬ 
rations  que  M.  Worms  a  eu  recours  extemporanément  à  la  taille 
d’un  lambeau.  Celte  manière  de  procéder  pouvait  lui  rendre  ser¬ 
vice  dans  son  observation  IX,  où  le  foyer  de  fracture  était  con¬ 
stitué  par  la  partie  inférieure  de  l’aile  iliaque  encadrant  la  grande 
échancrure  sciatique.  C’est  surtout  quand  il  s’agit  de  pénétrer 
dans  le  bassin  à  travers  l’échancrure  sciatique  que  j’ai  préconisé 
la  taille  du  lambeau.  Mais  ce  lambeau  n’est  utile  que  dans  quel¬ 
ques  cas  particuliers  et  dans  les  deux  cas  que  j’ai  cités  ici  en  1917 
je  n’y  avais  pas  eu  recours  ;  une  incision  faite  à  la  hauteur  de  la 
symphyse  sacro-iliaque  m’avait  suffi  pour  accéder  directement 
sur  l’articulation,  et  je  crois  que  dans  la  majorité  des  cas  la  taille 
d’un  lambeau  fessier  sera  inutile. 

—  En  ce  qui  concerne  la  résection  elle-même,  je  pense,  du 
moment  qu’il  y  a  arthrite  purulente  de  l’articulation  sacro- 
iliaque  nettement  constatée,  que  le  mieux  est  de  ne  pas  recourir 
aux  opérations  parcimonieuses,  mais  de  faire  d’emblée  une 
résection  typique,  soit  en  réséquant  seulement  une  des  surfaces 
articulaires  (hémirésection),  soit  en  réséquant  les  deux  surfaces 
articulaires  (résection  totale),  suivant  qu’on  veut  créer  une  tran- 

■  chée  plus  ou  moins  large.  La  résection,  que  j’ai  faite  dans  mes  cas 
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personnels  à  la  gouge  et  au  maillet,  doit  intéresser  l’articulation 
dans  toute  sa  profondeur  et  dans  toute  sa  hauteur.  Je  ne  me  suis 
pas  préoccupé  chez  mes  opérés  de  «  respecter  la  gaine  périostéo- 
ligamenteuse  antérieure  doublée  d’un  pont  osseux  »,  comme  le 
disait  Mauclaire  dans  son  rapport.  Je  crois  qu’il  faut  faire  une 
résection  totale  plus  ou  moins  large  suivant  les  cas,  mais  inté¬ 
ressant  l’articulation  dans  toute  sa  profondeur,  de  façon  à  ne  pas 
laisser  passer  inaperçues  les  collections  purulentes  qui  siègent 
souvent  en  avant  de  l’articulation  dans  le  bassin,  où  il  faut  aller 
les  chercher  et  les  poursuivre.  Je  crois  que  cette  manière  de  faire 
d’emblée  est  préférable  à  celle  de  M.  ’Worms  qui  dit  :  il  faudra 
souvent  intervenir  à  plusieurs  reprises  pour  nettoyer  les  nouveaux 
foyers  osseux  infectés.  L’observation  VllI  de  M.  Worms  vient  à 
l’appui  de  ce  que  j’avance.  Après  une  première  opération  d’hé¬ 
mirésection  incomplète,  les  accidents  fébriles  persistent  et  notre 
confrère  est  obligé  de  réintervenir  huit  jours  après  la  première 
opération;  en  complétant  la  résection,  il  met  à  jour  plusieurs  col¬ 
lections  purulentes. 

—  Du  reste,  les  résections  larges,  pas  plus  que  la  taille  d’un 
grand  lambeau  fessier,  n’ont  d’inconvénients  sur  la  statique  du 
bassin.  Chez  , trois  blessés  auxquels  j’avais  fait  la  faille  d’un  lam¬ 
beau  fessier  pour  aller  à  la  recherche  de  projectiles  situés  à  l’inté¬ 
rieur  du  bassin,  j’ai  noté  qu’aprèsla  guérison  les  opérés  pouvaient 
se  tenir  dans  la  station  debout  sans  aucune  gêne,  que  la  marche 
était  normale  et  que  les  mouvements  d’inclinaison  du  tronc  en 
avant  et  sur  les  côtés  pouvaient  être  exécutés  librement,  mais  à 
condition  qu’on  prenne  soin  de  reconstituer  par  une  suture  les 
attaches  supérieures  du  muscle. 

Chez  mes  deux,  opérés  de  résection  articulaire  de  la  sacro- 
iliaque,  résection  qui  a  été  certainement  plus  étendue  que  celles 
pratiquées  par  M.  Worms,  les  résultats  éloignés  ont  été  superbes; 
chez  le  premier  de  nos  opérés  (hémirésection)  la  guérison  a  été 
si  parfaite  qu’il  a  été  repris  dans  le  service  armé  et  qu’il  a  été 
ensuite  sur  le  front  comme  artilleur. 

Mon  second  opéré  est  rentré  à  son  dépôt;  il  se  tient  parfaite¬ 
ment  debout,  marche  très  bien  et  se  plaint  uniquement  d’étre 
fatigué  au  bout  d’une  heure  de  marche.  Il  a  été  maintenu  dans  la 
position  d’inapte  et  cependant,  ajoute  le  médecin  militaire  qui 
m’a  donné  de  ses  nouvelles,  il  paraît  susceptible  de  retourner  au 
front.  Il  peut  donc  y  avoir  à  la  suite  de  la  résection  une  restaura¬ 
tion  fonctionnelle  complète.  ' 

Je  ne  suis  donc  pas  étonné  du  résultat  très  bon  obtenu  chez  le 
malade  de  M.  Worms,  qui  fait  l’objet  de  l’observation  VIII  et  qui 
put  rejoindre  son  dépôt,  bien  que  ce  soit  celui  qui  ait  été  opéré 
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le  plus  largement.  Mais  M.  Worms  a  eu  raison  de  le  dire,  car  nous 
étions  peu  renseignés  jusqu’ici  sur  les  résultats  éloignés  de  cette 
résection  :  Je  ne  regrette  qu’une  chose,  c’est  qu’il  n’ait  pas 
recherché  pour  ses  autres  opérés  les  résultats  éloignés  de  ses 
interventions. 

—  M.  Worms  dit  qu’un  appareil  plâtré  sera  souvent  utile.  Chez 
mes  opérés,  je  n’y  ai  pas  eu  recours.  Ils  étaient  couchés  dans  une 
position  intermédiaire  au  décubitus  ventral  et  au  décubitus 
latéral,  qui  favorisait  l’entre-bâillement  des  surfaces  réséquées; 
à  aucun  moment  ils  n’ont  été  immobilisés  ;  la  consolidation  de  la 
néarthrose  ne  s’en  est  pas  moins  faite  d’une  façon  parfaite,  à  en 
juger  par  les  résultats  obtenus. 

—  Enfin  M.  Worms  confirme  par  son  observation  IX  ce  que  j’ai 
dit  de  la  résection  osseuse  et  de  la  section  des  ligaments  sacro- 
sciatiques  appliqués  à  l’extraction  des  projectiles  intra-pelviens. 
Chez  son  opéré,  après  résection  de  la  partie  inférieure  de  la  sacro- 
iliaque,  il  libère  les  attaches  supérieures  du  grand  ligament  sacro- 
sciatique  et  récline  vers  le  bas  le  ligament,  ce  qui  «  donne  un 
jour  énorme  sur  les  organes  pelviens  ».  11  enlève  par  celte  voie 
un  corps  étranger  au  contact  du  rectum.  C’est  en  faisant  la  désin- 
sertion  du  grand  ligament  sacro-sciatique  sur  le  sacrum  et  en  lui 
adjoignant  la  résection  d’une  portion  du  sacrum  que  jai  pu,  dans 
des  conditions  analogues,  à  travers  une  large  brèche,  extraire  un 
éclat  d’obus  inclus  dans  la  paroi  postérieure  du  rectum. 

M.  Mauclaire.  —  D’une  Ynanière  générale,  il  faut  évidemment 
mettre  à  nu  toutes  les  lésions  de  l’articulation  et  faire  une  résec¬ 
tion  assez  larg'e.  Cependant  dans  cette  articulation  sacro-iliaque 
il  se  peut  que  les  lésions  soient  simplement  superficielles  et  une 
résection  superficielle  peut  suffire.  Il  faut,  je  crojs,  adapter  les 
interventions  au  degré  des  lésions.  Dans  tous  les  cas,  la  statis¬ 
tique  de  M.  Worms  est  bonne,  puisqu’il  a  eu  8  guérisons  sur 
9  opérés. 


Tumeur  perfaranie  des  os  du  crâne, 
par  M.  ED.  SCHWARTZ. 

A  propos  de  l’observations  de  fongus  de  la  dure-mère,  commu¬ 
niquée  par  notre  collègue  Auvray,  j’ai  promis  de  vous  donner  une 
note  sur  l’examen  de  la  tumeur  de  la  main  enlevée  par  moi  chez 
cette  même  malade  trois  ans  avant,  le  10  juillet  1916. 
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Il  s'agissait  d’une  tumeur  constituée  par  un  tissu  mou,  ayant, 
en  partie  détruit  les  trois  derniers  métacarpiens. 

Au  point  de  vue  histologique,  elle  était  formée  de  cellules  arron¬ 
dies,  à  petits  noyaux  clairs  tapissant  par  4  ou  5  des  cavités  alvéo¬ 
laires  séparées  par  de  fines  cloisons  conjonctives  et  de  nombreux 
capillaires. 

Le  professeur  Letulle  qui  a  vu  la  tumeur  a  donné  comme  dia¬ 
gnostic  probable  :  Sarcome  alvéolaire. 

M.  Delval  ajoute  que  depuis,  ayant  vu  plusieurs  cas  d'hyperné- 
phromes,  il  trouve  que  celte  tumeur  y  ressemble  beaucoup. 

M.  Auvray.  —  La  malade  dont  j’ai  présenté  l’observation  il  y  a 
huit  jours  et  chez  laquelle  j’ai  enlevé  une  tumeur  perforante  des  os 
du  crâne  est  toujours  dans  mon  service.  Etant  donné  le  résultat  de 
l’examen  histologique  qui  fait  de  cette  tumeur  une  métastase 
d’origine  surrénale,  j’ai  recherché  du  côté  rénal  ou  surrénal  si  l’on 
ne  pourrait  pas  trouver  la  lésion  primitive,  point  de  départ  de  la 
métastase,  mais  jusqu’ici  je  n’ai  rien  constaté  à  la  palpation.  Un 
examen  plus  complet  de  l’appareil  urinaire  sera  fait  dans  un  ser¬ 
vice  spécial,  qui  révélera  peut-être  l’existence  et  le  siège  de  la 
lésion  surrénale  ou  rénale  que  nous  recherchons. 

M.  Maüclaire.  —  J’ai  eu  l’occasion  de  rapporter  ici,  en  1910, 
deux  cas  curieux  de  fongus  de  la  dure-mère.  Dans  le  premier  cas, 
opéré  en  1903,  je  n’ai  pu  faire  qu’une  excision  partielle  de  la  tumeur, 
dont  la  partie  intracérébrale  était  énorme.  —  L’hémorragie 
m’obligea  de  m’arrêter.  —  Ce  qui  est  particulier,  c’est  que  la  survie 
fut  de  deux  ans  et  demi,  et  ce  n’est  que  dans  les  derniers  temps 
que  survinrent  des  troubles  de  paralysie  par  compression.  Il  est 
évident  qu’actuellement  j’opérerai  ce  malade  dans  la  position 
assise,  ce  qui  diminue  l’hémorragie  opératoire  et  permet  l’opéra¬ 
tion  aussi  complète  que  possible.  L’examen  histologique  avait 
montré  qu’il  s’agissait  d’un  sarcome  à  cellules  rondes. 

Le  deuxième  cas  est  aussi  intéressant;  j’étais  intervenu  pour  une 
tumeur  nettement  dure-mérienne  et  perforante.  Ici  encore  je  dus 
laisser  la  tumeur  en  place.  Or,  la  guérison  survint  progressive¬ 
ment,  les  troubles  fonctionnels  disparurent  peu  à  peu  et  la  malade, 
aujourd’hui,  16  ans  après  l’opération,  est  encore  très  bien  por¬ 
tante.  Je  pense  qu’il  s’était  agi  ici  d’un  tuberculome  ou  d’un 
syphilome  de  la  dure-mère. 
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Rapports  écrits. 

Ostéo- fibrome  appendu  au  bord^  convexe  de  l'intestin  grêle, 
par  M.  le  médecin-major  Balteaux, 

Chirurgien  de  l’hôpital  8  de  Brest. 

Rapport  de  M.  AUVRAY. 

Nous  devons  au  médecin  aide-major  Balteaux  l’intéressante 
observation  de  chirurgie  abdominale  que  voici,  recueillie  dans 
son  service  de  l’hôpital  8  chez  un  soldat  que  j’ai  eu  moi-même 
l’occasion  d’étudier  avec  notre  confrère  dans  une  de  mes  tournées 
d’inspection  à  Brest. 

Le  soldat  P...,  âgé  de  trente-quatre  ans,  du  19e  régiment  d’infanterie, 
est  entré  à  l’hôpital  8  avec  le  diagnostic  de  tumeur  abdominale. 

Le  sujet  est  amaigri,  souffre  de  douleurs  abdominales  qui  aug¬ 
mentent  avec  les  efforts  et  sont  surtout  marquées  pendant  la  marche. 
Il  a  des  vômissements  et  de  la  diarrhée.  Au  front,  il  s’était  plaint  de  ces 
douleurs  et  avait  été  traité  de  tireur  au  flanc. 

A  l’inspection  de  l’abdomen,  on  note  une  légère  voussure  de  la 
paroi  dans  la  région  ombilicale.  La  palpation  révèle  dans  la  même 
région,  à  deux  travers  de  doigt  à  droite  de  l’ombilic,  l’existence  d’une 
tuméfaction  grosse  comme  une  mandarine,  qui  se  déplace  facilement 
^ans  les  mouvements  imprimés  à  la  tumeur.  La  percussion  révèle  de 
la  sonorité  en  avant  de  la  tumeur. 

Notre  diagnostic,  quant  au  siège  de  la  tumeur,  est  qu’elle  était  située 
au  milieu  des  anses  intestinales  ou  en  arrière  d’elles  et  qu’elle  avait 
peut-être  son  point  de  départ  dans  le  pancréas.  Quant  à  sa  nature  elle 
était  difficile  à  déterminer  ;  je  penchais  néanmoins  pour  une  tumeur 
maligne,  étant  donné  le  mauvais  état  général  du  malade,  son,  amaigris¬ 
sement,  les  douleurs  et  les  vomissements  qu’il  accusait.  Rien  dans  ses 
antécédents  héréditaires  ne  pouvait  nous  venir  en  aide  pour  le  dia¬ 
gnostic,  le  malade  ignorant  à  quelle  affection  ses  parents  avaient  suc¬ 
combé.  Il  y  avait  seulement  à  signaler  dans  ses  antécédents  persoi^nels, 
et  le  fait  n'était  point  à  négliger,  que  notre  malade  avait  eu  le  «  carreau  » 
dans  son  enfance,  qu’il  avait  été  difficile  à  élever,  et  qu’entre  dix-huit 
mois  et  trois  ans  il  avait  été  malade.  Au  régiment^  en  1904,  il  s’était 
déjà  plaint  d’une  grosseur  dans  la  région  ombilicale;  on  lui  avait 
administré,  pour  tout  traitement,  de  l’ipéca  et  fait  des  badigeonnages 
du  ventre  à  la  teinture  d’iode. 

Le  Dr  Balteaux,  s’étant  décidé  à  pratiquer  une  laparotomie  explora¬ 
trice,  pratiqua  la  laparotomie  médiane,  sous  le  chloroforme,  le  19  sep¬ 
tembre  1917.  Après  avoir  rqlevé  l’épiploon,  il  trouva  dans  la  profondeur 
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adhérente  à  une  anse  grêle,  qui  n’était  pas  le  duodénum,  une  masse 
dure  analogue  à  de  l’os  ;  elle  était  appendue  au  bord  libre  de  l’intestin, 
qu’elle  entourait  environ  sur  un  tiers  de  sa  circonférence  et  sur  uno 
longueur  de  trois  centimètres.  La  portion  osseuse,  dure,  était  incluse 
dans  une  masse  graisseuse  recouverte  d’une  enveloppe  conjonctive,  le 
tout  ressemblant  à  l’épiploon.  M.  Balteaux,  après  avoir  dépouillé  la 
partie  osseuse  de  la  couche  graisseuse  qui  l’entourait,  se  mit  en  devoir 
de  la  séparer  d’avec  l’intestin  ;  cette  dissection  fut  faite  avec  un  soin 
minutieux  à  l’aide  du  bistouri;  ce  temps  de  l’opération  paraît  avoir  été 
assez  délicat  à  cause  des  connexions  intimes  qui  unissaient  la  tumeur 
et  l’intestin.  L’anse  intestinale  paraissant  peu  altérée  par  la  dissection, 
la  paroi  intestinale  ayant  conservé  son  épaisseur,  M.  Balteaux  ne  son¬ 
gea  pas  à  la  réséquer  et  se  contenta  de  faire  au  niveau  de  la  zone  de 
décortication  un  surjet  séro-séreux.  La  paroi  abdominale  fut  fermée 
par  trois  plans. 

Les  suites  opératoires  furent  absolument  normales;  le  malade  est 
sorti  guéri  et  engraissé,  n’éprouvânt  plus  de  douleurs. 

La  tumeur  enlevée  est  de  forme  irrégulière,  bosselée  à  sa  surface;  sur 
une  coupe  elle  est  blanc  jaunâtre,  marbrée,  de  consistance  inégale, 
très  dure  par  places,  en  d’autres  formée  d’un  tissu  plus  mou  qui  a 
toutes  les  apparences  d’un  tissu  fibreux.  Son  poids  est  de  cinquante 
grammes;  elle  mesure. cinq  centimètres  sur  quatre. 

L'examen  histologique  pouvait  seul  nous  renseigner  sur  la  nature 
exacte  de  la  tumeur.  Il  a  été  pratiqué  au  laboratoire  d’anatomie  patho¬ 
logique  de  la  Faculté,  qui  m’a  remis  la  note  suivante  :  <<  tumeur 
fibreuse,  à  tissu  fibreux  très  serré,  chargé  de  sels  calcaires  et  de  cris¬ 
taux  d’acides  gras.  En  un  point  on  trouve  une  transformation  osseuse 
complète  de  ce  fibrome,  avec  formation  de  canaux  de  Havers  et  moelle 
osseuso.  En  résumé  :  ostéo-fl  brome.  Pas  trace  de  tuberculose  ». 


—  Quelle  interprétation  peut-on  donner  de  cette  tumeur? 
Avhnt  que  l’examen  histologique  ait  été  pratiqué,  je  m’étais 
demandé  si  nous  n’étions  pas  en  présence  d’une  calcification  ayant 
pour  point  de  départ  une  ancienne  lésion  tuberculeuse  du  péri¬ 
toine;  on  trouvait,  en  effet,  dans  les  antécédents  du  sujet  une 
histoire  d’affection  abdominale  remontant  à  l’enfance  et  qui  avait 
été  qualifiée  de  «  carreau  »  ;'maisà  l’opération,  M.  Balteaux  n’avait 
constaté  aucun  reliquat  d’une  inflammation  ancienne  du  péritoine, 
et  dans  le  compte  rendu  de  l’examen  histologique,  nous  avons  vu 
qu’on  avait  pris  soin  de  noter  qu’il  n’’y  avait  pas  trace  de  tubercu¬ 
lose.  C’est  donc  une  idée  qu’il  faut  abandonner. 

De  même  on  n’a  signalé  l’existence  d’aucune  lésion  intestinale 
de  voisinage,  la  présence  d’aucun  corps  étranger,  susceptibles 
d’éclairer  la  patbogéuie  de  cette  production  si  spéciale  et  si  rare. 

Sur  la  nature  même  de  la  tumeur,  deux  hypothèses  peuvent 
être  faites.  Il  s'agit,  ou  d’un  lipome  qui  a  subi  la  transformation 
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fibreuse,  calcaire  et  même  osseuse;  la  calcification  des  lipomes 
n’est  pas  très  rare  et  leur  ossification  a  été  signalée  exceptionnel¬ 
lement;  ou,  seconde  hypothèse,  d’un  fibrome  calcifié  et  ossifié. 
Ces  deux  variétés  de  lumeu,rs  ont  été  l’une  et  l’autre  observées  au 
niveau  du  péritoine  ;  elles  sont  signalées  par  Dupré  et  Ribierre, 
par  Lecène,  dans  V Anatomie  pathologique  de  Ziegler.  Le  lipome  se 
développe,  soit  auxdépeds  des  franges  épiploïques  de  l’intestin, 
soit  aux  dépens  du  tissu  cellulaire  sous-péritonéal.  Le  fibrome 
se  développe  également  aux  dépens  de  ce  tissu  cellulaire. 

Mais  je  ne  pense  pas,  malgré  l’abondante  couche  de  tissu 
graisseux  qui  enveloppait  la  partie  calcifiée  et  ossifiée  de  notre 
tumeur,  que  noüs  soyons  dans  le  cas  actuel  en  présence  d’un 
lipome  ;  les  franges  graisseuses  qu’on  rencontre  au  niveau  du 
gros  intestin  font,  en  effet,  défaut  au  niveau  de  l’intestin  grêle,  et 
dans  le  lipome  l’ossification  est  tout  à  fait  exceptionnelle.  Je  croi¬ 
rais  plutôt  qu’il  s’agit  en  l’espèce  d’un  fibrome  ayant  subi  la 
transformation  calcaire  et  osseuse. 

Je  me  suis  demandé  s’il  n'y  avait  pas  une  certaine  relation  à 
établir  entre  notre  tumeur  et  les  corps  libres  du  péritoine  dont 
Chavannaz  nous  entretenait  dans  la  séance  du  9  juillet  dernier. 
Ces  corps  libres  avaient,  au  moins  dans  certains  des  cas  qui  ont 
été  publiés,  dés  caractères  bien  voisins  de  ceux  de  la  tumeur  que 
nous  avons  étudiée. 

Dans  le  cas  de  Chavannaz,  le  corps  libre  était  de  forme  ovoïde, 
'avait  le  volume  d’une  orange  moyenne  et  pesait  130  grammes;  il 
s’agissait  d’une  tumeur  fibreuse  avec  zones  pierreuses  dues  uni¬ 
quement  à  l’infiltration  calcaire  du  néoplasme;  il  n’y  avait  ni 
tissu  cartilagineux,  ni  tissu  osseux.  C’est  une  structure  très  ana¬ 
logue  à  celle  de  la  tumeur  que  nous  présentons.  Et  la  tumeur 
dans  le  cas  de  Chavannaz,  d’après  son  histoire  clinique,  semble 
avoir  été  fixée  pendant  longtemps  dans  l’hypocondre  gauche 
dont  elle  s’est  détachée  pour  passer  à  droite.  Chez  le  malade  de 
Chavannaz,  comme  chez  celui  de  Balteaux,  ce  qui  frappait  au 
point  de  vue  clinique,  c’était  l’amaigrissement  et  les  douleurs, 
associés  à  l’existence  d’une  tumeur. 

De  même,  la  plus  grande  analogie  existe  entre  un  corps  libre 
trouvé  par  Sottas  (cité  dans  la  thèse  de  Pierreson,  1902-1903) 
dans  le  cul-de-sac  rétro-vésical  et  la  tumeur  de  Balteaux 
appendue  à  l’intestin.  Le  corps  libre  avait  la  forme  et  le  volume 
d’un  'gros  œuf  de  poule  ;  il  était  de  consistance  fibreuse  et  son 
centre  était  occupé  par  une  sorte  de  petit  calcul  gros  comme 
un  pois. 

Pilliet,  à  la  Société  anatomique  en  1891,  avait  admis  que  les 
corps  étrangers  du  péritoine  peuvent  avoir  pour  origine  des 
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tumeurs  développées  aux  dépens  des  organes  voisins  tels  que 
lipomes,  fibromes,  kystes  primitivement  pédiculés. 

Ne  pourrait-on  pas  admettre  que  dans  le  cas  de  M.  Balteaux  on 
est  en  présence  d’un  de  ces  fibromes  nés  de  l’intestin,  qui  peuvent 
à  un  moment  donné  se  détacher  et  devenir  un  corps  étranger 
libre  du  péritoine?  Nous  assisterions  donc  au  premier  stade  de  la 
formation  des  corps  étrangers  du  péritoine,  celui  où  ils  sont  encore 
rattachés  à  l’organe  qui  leur  a  donné  naissance. 

11  règne  encore,  je  le  reconnais,  beaucoup  d’obscurité  sur  toutes 
ces  questions.  Quoi  qu’il  en  soit,  l’observation  de  M.  Balteaux  est 
très  curieuse  par  sa  rareté,  je  vous  demande  de  la  conserver  dans 
nos  Archives  et  de  remercier  notre  confrère  de  nous  l’avoir  com¬ 
muniquée. 

M.  Albert  Mouchet.  —  J’ai  entendu  mon  ami  Auvray  dire  que 
ce  malade  avait  eu  le  «  carreau  »  dans  l’enfance,  c’est-ù-dire  pro¬ 
bablement  de  la  tuberculose  intestinale.  Cette  interprétation  est 
fort  sujette  à  caution,  attendu  que,  dans  le  peuple,  le  mot  «  car¬ 
reau  »  signifie  surtout  le  gros  ventre  de  l'enfant  rachitique.  Le 
malade  dont  parle  M.  Auvray  pourrait  fort  bien  avoir  eu  seule¬ 
ment  dans  l’enfance  des  troubles  gastro-intestinaux  dus  au  rachi¬ 
tisme. 

M.  Chevrier.  — En  1901  ou  1902,  j’ai  observé,  étant  interne  de 
M.  Schwartz,  un  fibrome  de  l’intestin  grêle  au  voisinage  de  sa 
terminaison  dans  le  cæcum.  Je  ne  puis  préciser  si  le  cas  a  été 
présenté  à  la  Société  de  Chirurgie  par  M.  Schwartz  ou  à  la  Société 
anatomique  par  moi. 

Comme  les  malades  dont  a  parlé  M.  Auvray,  la  malade  souffrait 
constamment  et  était  amaigrie. 

L’ablation  de  la  tumeur  pédiculée  sur  le  bord  libre  de  l’intestin 
grêle  fut  facile  et  simple.  Elle  était  environ  du  volume  d’un  œuf 
de  pigeon. 

L’examen  histologique,  fait  par  le  professeur  Cornil,  montra  un 
fibrome  pur.  Mais  il  permit  de  trouver  la  cause  originelle  du 
fibrome. 

Au  milieu  existaient  les  débris  d’un  fil  de  soie. 

La  malade  avait  été  opérée  antérieurement  d’appendicite  à  l’hô¬ 
pital  Necker  et  un  point  de  soie  avait  été  mis  sur  une  érosion 
accidentelle  de  l’intestin  grêle. 

Le  fibrome  est  dans  ce  cas  moins  mystérieux  que  ceux  dont  il  est 
question  dans  le  rapport  de  M.  Auvray,  mais  il  n’en  est  pas  moins 
un  fait  intéressant  et  précis. 
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M.  Hartmann.  —  Les  corps  étrangers  libres  du,  péritoine  sont 
rares.  J’ai  eu  l’occasion  d’en  trouver  quelques-uns  dans  des 
autopsies.  Ces  corps  étrangers  se  développent,  en  général,  aux 
dépens  de  franges  épiploïques  du  gros  intestin.  Dans  le  fait 
apporté  par  M.  Auvray,  la  tumeur  était  développée  sur  l’intestin 
grêle  ce  qui  est  exceptionnel. 


Deux  cas  d'extraction  secondaire  de  projectiles  du  foie, 
suivis  de  guérison, 

par  M.  Faix  (de  Tours). 

Rapport  de  M.  CH.  LENORMANT. 

Les  observations  d’extraction  secondaire  de  projectiles  inclus 
dans  l’épaisseur  du  foie  semblent  peu  fréquentes.  Lorsqu’on  par  - 
court  nos  Bulletins,  la  rareté  de  ces  interventions  contraste  avec  le 
nombre  considérable  des  extractions  de  projectiles  thoraciques. 
Je  n’y  ai  relevé,  en  dehors  des  opérations  immédiates,  que  6  abla¬ 
tions  de  projectiles  du  foie,  dont  2  au  moins  concernent  des  pro¬ 
jectiles  situés  dans  la  zone  toute  périphérique  de  l’organe,  affleu¬ 
rant  sa  capsule  :  dans  1  cas  qui  m’est  personnel  (1),  le  corps 
étranger  (fragment  de  balle)  siégeait  entre  foie  et  diaphragme, 
sur  la  face  convexe,  et  fut  enlevé  par  voie  transpleurale;  l’autre 
cas  appartient  à  Rabourdin  et  a  été  cité,  sans  détails  précis, 
dans  un  Rapport  de  Mauclaire  (2).  Sans  aucun  détail  également, 
sont, signalés  3  cas  de  Sauvé  (3),  et  un  de  Didier  (4)  où  l’extraction 
fut  faite  par  la  méthode  de  Petit  delà  Villéon.  Les  grands  relèvés 
d’extractions  de  projectiles  de  guerre,  tels  que  ceux  d’Ombré- 
danne  et  Ledoux-Lebard,  Brindeau,  Barnsby,  Chauvel  et  Loise¬ 
leur,  etc.,  ne  renferment  pas  de  cas  de  corps  étranger  du  foie. 

Les  deux  observations  communiquées  par  M.  Faix,  qui  toutes 
deux  concernent  des  éclats  d’obus  profondément  situés  en  plein 
parenchyme  hépathique,  ont  donc  de  l’intérêt.  Je  vais  les  résumer 
d’abord  dans  leurs  points  essentiels,  me  réservant  de  les  discuter 
ensuite. 

I.  —  Le  premier  cas  de  Faix  concerne  un  soldat  blessé  le  14  sep¬ 
tembre  1916,  soigné  d’abord  pendant  environ  trois  semaines  dans  un 
hôpital  du  front  et  évacué  le  5  octobre.  Cet  homme  présentait  une 

(1)  Séance  du  8  mars  1916. 

(2)  Séance  du  5  février  191,9. 

(3)  Séance  du  5  juillet  1916  {rapport  d’Hartmann). 

(4)  Séance  du  24  avril  1918  (rapport  de  Kirmisson). 


1408 


SOCIÉTÉ  DE  chirurgie 


plaie  du  genou,  pour  laquelle  il  avait  subi  une  résection  primitive,  et 
une  plaie  thoraco-abdominale  avec  orifice  d’entrée  au  niveau  du  9*  car¬ 
tilage  costal  droit,  sans  orifice  de  sortie. 

A  l’arrivée  du  blessé  à  Paris,  cette  plaie  suppurait  encore.  La  radios¬ 
copie  montrait  un  volumineux  éclat  d’obus,  dont  l’ombre  se  projetait 
entre  la  b°  et  la  6*  côte,  sur  la  ligne  mamelonnaire  droite;  le  projec¬ 
tile  est  immobile  avec  la  respiration  et  la  pression,  mais  se  déplace 
légèrement  quand  on  déprime  latéralement  le  tronc;  un  repérage  au 
moyen  du  compas  de  Marion  le  localise  à  b  cent,  b  environ  du  plan 
postérieur. 

Vers  le  milieu  de  novembre,  la  suppuration  de  la  plaie  thoracique 
persistant  toujours,  le  blessé  commence  à  avoir  de  la  fièvre  et  son  état 
général  décline.  Quelques  jours  plus  tard,  apparaissent  des  signes 
d’épanchement  pleural  droit  et  une  ponction  faite,  le  21  novembre, 
dans  le  6*  espace,  ramène  du  pus. 

On  décide  une  intervention,  qui  est  pratiquée  le  lendemain  :  après 
résection  des  deux  côtes,  sur  une  longueur  de  10  centimètres,  au 
niveau  de  la  ponction^  on  ouvre  largement  la  plèvre  ;  elle  renferme  un 
épanchemant  séreux,  sans  pus.  On  reconnaît,  sur  le  diaphragme,  une 
zone  blanchâtre,  infiltrée,  et  le  doigt  qui  l’explore  pénètre  aisément 
dans  le  foie,  sans  Sentir  le  projectile;  on  place  un  drain  dans  la  brèche 
hépatique,  un  autre  dans  la  plèvre,  et  l’on  referme  le  reste  de  l’incision. 

Ce  drainage  amène  d’abord  une  amélioration  de  l’état  du  blessé; 
puis  surviennent  des  accidents  de  congestion  pulmonaiie  qui  aggravent 
la  situation.  La  suppuration  par  le  drain  hépatique  est  d’abord  abon¬ 
dante  ;  puis  elle  diminue  peu  à  peu  et  finit  par  se  tarir  à  peu  près  com¬ 
plètement  en  décembre.  Ace  moment,  le  foie  devient  douloureux  à  la 
pression  sous  le  rebord  costal  droit.  Un  nouvel  examen  radiographique 
avec  repérage  montre  que  l’extrémité  du  drain  reste  ,  à  une  distance 
de  4  ou  b  centimètres  du  projectile. 

Devant  la  persistance  des  accidents  infectieux.  Faix  se  décide  enfin 
à  l’ablation  du  corps  étranger.  L’opération  a  lieu  le  26  janvier  1917.  On 
résèque  la  partie  postérieure  des  10'  et  11'  côles  et  on  ouvre  large¬ 
ment  la  plèvre  :  il  s’écoqle  une  grande  quantité  de  pus  infect.  Après 
nettoyage  de  la  cavité  pleurale  et  protection  du  champ  opératoire  au 
moyen  de  compresses,  on  incise  le  diaphragme.  Le  foie  est  abordé  par 
sa  face  postérieure,  au  niveau  de  l’orifice  reconnu  lors  de  la  première 
intervention.  Lè  doigt,  introduit  dans  la  substance  hépatique,  l’explore 
avec  soin,  mais  ne  sent  pas  le  projectile  :  sous  l’écran  radioscopique, 
celui-ci  apparaît  plus  profond  encore.  Le  doigt  va  jusqu’à  lui,  en  effon¬ 
drant  le  tissu  hépatique  friable,  et  le  mobilise;  une  pince,  glissée  sur 
ce  doigt  conducteur,  saisit,  et  ramène  l’éclat,  toujours  sous  le  contrôle 
de  la  radioscopie  ;  le  projectile  est  gros  comme  un  dé  et,  avec  lui,  on 
ramène  des  débris  vestimentaires  (flanelle).  L’hémorragie,  assez  impor¬ 
tante  au  moment  où  l’on  a  dilacéré  le  tissu  hépatique,  est  facilement 
arrêtée  par  tamponnement.  Drainage  de  la  brèche  hépatique  par  mèches 
et  drain;  suture  partielle  du  diaphragme;  drainage  de  la  plèvre. 

Après  avoir  été  inquiétant  pendant  quelques  jours,  l’état  dû  blessé 
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s’améliore;  la  {ilaie  hépatique  cicatrise  rapidement,  mais  il  persiste 
des  fistules  pleurales  qui  ne  se  fermèrent  qu’après  deux  thoracoplasties, 
faites  l’une  en  mai  1917  at  l’autre  en  février  1918.  Quelques  mois  après 
la  cicatrisation  complète  de  ses  plaies,  le  blessé  mourut  de  tuberculose 
pulmonaire. 

II.  —  Dans  le  second  cas,  il  s’agit  d’un  homme  blessé  le  24  octobre  1916, 
par  un  éclat  d’obus  ayant  'pénétré  à  là  partie  inférieure  et  droite  du 
thorax,  à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  du  rebord  costal  et  à  un 
travers  de  doigt  en  dehors  de  la  ligne  mamelonnaire  droite;  il  n’y  avait 
pas  d’orifice  de  sortie.  Malgré  cette  blessure,  l’homme  put  se  relever  et 
gagner  à  pied  le  poste  de  secours,  puis  l’ambulance  (5  ou  6  kilomètres). 
Hospitalisé  d’abord  dans  un  hôpital  du  front,  il  y  fut  radiographié  et 
l’on  reconnut  l’existence  d’un  projectile,  situé  dans  le  foie,  à  une  pro¬ 
fondeur  de  B  ou  6  centimètres.  Aucune  intervention  ne  fut  pratiquée 
et  le  blessé  fut  évacué  le  5  novembre. 

A  son  arrivée  à  Paris,  l’état  général  était  très  bon.  L’examen  radios¬ 
copique  montre  un  projectile  logé  en  plein  foie,  mobile  avec  cet  organe 
dans  les  fortes  inspirations;  le  repérage  au  compas  de  Marion  le  loca¬ 
lise  à  6  centimètres  de  la’paroi  abdominale  antérieure. 

Opération,  le  16  novembre -1916.  —  Laparotomie  latérale,  sur  une 
hauteur  de  10  centimètres,  à  partir  du  l’ebord  costal  droit  :  le  foie  est 
adhérent  à  la  paroi  abdominale  et,  lorsqu’on  décolle  cette  adhérence, 
du  pus  sourd  de  la  profondeur,  venant  d’un  orifice  creusé  dans  le  foie.. 
Le  droit,  introduit  dans  cet  orifice  et  plongeant  dans  le  tissu  hépatique, 
ne  sent  pas  le  projectile.  Sous  l’écran  radioscopique,  on  voit  cependant 
qu’nne  curette  fenêtrée  introduite  dans  le  trajet  couvre  l’ombre  du 
corps  étranger  en  passant  derrière  lui.  Une  'nouvelle  exploration  au 
doigt  permet  de  sentir,  dans  le  tissu  hépatique,  une  zone  plus  résis¬ 
tante  qui  correspond  à  l’éclat  enkysté  :  on  le  dégage  et  on  l’extrait 
avec  une  pince.  Drainage  et  tamponnement  du  trajet  hépatique.  Suture 
de  la  paroi  abdominale  en  un  plan. 

Les  suites  de  cette  intervention  furent  parfaites.  On  enlèiiè,  le 
21  novembre,  les  mèches;  le  26,  les  drains  et  les  fils.  Le  blessé  com¬ 
mence  à  se  lever  le  3  décembre  et  sort,  le  22,  complètement  cicatrisé. 

Les  indications  opératoires  me  paraissent  avoir  été  tout  à  fait 
différentes  dans  ces  deux  cas. 

Chez  le  premier  blessé,  l’éclat  d’obus,  qui  avait  entraîné  avec 
lui  une  bourre  vestimentaire,  déterminait  des  accidents  infectieux 
graves  :  la  plaie  continuait  à  suppurer  après  plus  de  trois  mois,  il 
y  avait  de  la  fièvre,  l’état  général  était  mauvais  et  l’on  constatait 
une  réaction  pleurale  du  voisinage.  La  nécessité  de  l’opération  en 
pareil  cas  est  évidente  :  l’extraction  deS  corps  étrangers  est  le 
seul  moyen  de  faire  cesser  les  accidents  septiques.  Elle  peut  être 
très  difficile  lorsque  le  projectile  est  profond  et  l’abcès  central  ; 
mais  souvent  la  tendance  à  l’extériorisation  du  foyer,  la  persis- 
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tance  d’un  trajet  suppurant  depuis  l’orifice  d’entrée  jusqu’à  ce 
foyer^  le  résultat  positif  des  ponctions  exploratrices  pourront 
guider  le  chirurgien  et  faciliter  la  recherche  du  corps  étranger. 

Faix,  chez  son  blessé,  a  cru  d’abord  à  une  pleurésie  purulente; 
il  n’a  trouvé  que  de  la  sérosité  dans  la  plèvre;  le  pus  venait  de  la 
profondeur,  mais  le  chirurgien  s’en  est  tenu  au  drainage  de  ce 
trajet,  sans  aller  jusqu’au  projectile.  Ce  n’est  que  dans  urne  seconde 
séance  qu’il  enleva  celui-ci. 

J’ai  eu  moi-même,  au  début  de  la  guerre,  un  cas  assez  ana¬ 
logue.  IL  s’agissait  d’un  homme  atteint  d’une  plaie  pénétrante  du 
thorax  (côté  droit)  par  balle,  sans  orifice  de  sortie  ;  il  présentait,  à 
son  entrée,  des  accidents  dyspnéiques  d’une  haute  gravité,  en  rap¬ 
port  avec  un  pneumothorax  total  et  un  emphysème  généralisé; 
ces  accidents  s’amendèrent  au  bout  de  quelques  jours.  Mais,  vers 
le  quinzième  jour,  apparurent  les  signes  d’un  épanchement 
pleural  droit.  Je  n’avais  pRS  de  radiographie  à  ma  disposition 
(c’était  dans  une  ambulance,  en  octobre  1914)  et  j’ignorais  com¬ 
plètement  la  localisation  de  la  balle.  Je  fis  une  incision  à  la  partie 
postéro-inférieure  de  l’hémithorax  droit,  trop  basse  puisque  je  ne 
vis  point  la  plèvre  et  que  j’arrivai,  après  avoir  traversé  des  tissus 
lardacés  et  infiltrés,  dans  une  cavité  anfractueuse,  saignante  et 
suppurante,  à  parois  friables,  siégeant  dans  le  bord  postérieur  du 
foie.  Trois  jours  plus  tard,  j’incisai  plus  haut  et,  cette  fois,  j’ouvris 
la  plèvre  d’où  j’évacuai  plus  de  2  litres  de  sang  en  voie  de  trans¬ 
formation  purulente.  48  heures  après,  en  faisant  le  pansement,  je 
trouvai  la  balle  dans  la  plaie  inférieure  (hépatique).  Ce  blessé  a 
été  évacué,  en  assez  bon  état,  au  bout  de  3  semaines. 

Dans  le  second  cas  de  Faix,  il  existait  également  un  certain 
degré  d’infection  de  la  plaie,  puisque,  au  cours  de  l’opération,  en 
libérant  les  adhérences  péri-hépatiques,  le  chirurgien  vit  du  pus 
sourdre  de  la  profondeur.  Mais,  si  l’on  se  reporte  aux  détails  de 
l’observation,  il  semble  bien  que  rien  ne  pouvait  faire  soupçonner 
cliniquement  cette  infection,  puisqu’il  est  noté  expressément  que 
l’état  général  du  blessé  était  excellent  et  qu’il  n’est  pas  question 
de  fièvre.  C’est  donc  sur  la  seule  constatation  radioscopique  d'un 
projectile  intra-hépatique  que  l’opération  a  été  décidée.  Son  indi¬ 
cation  me  paraît  dès  lors  beaucoup  plus  discutable,  et  je  ne  suis, 
sans  doute,  pas  seul  à  partager  cette  opinion,  puisque  les  cas 
publiés  d’extraction  secondaire  de  projectiles  du  foie  restent, 
comme  je  l’ai  dit,  fort  peu  nombreux. 

Faix  attribue  le  fait  à  la  rareté  de  l’inclusion  des  projectiles  dans 
la  glande  hépatique,  se  basant  sur  ce  qu’il  n’a  vu  que  les  deux  cas 
qu’il  nous  a  communiqués  sur  plus  de  4.000  blessés  qui  ont  passé 
entre  ses  mains  pendant  le  cours  de  la  guerre.  Ayant  surtout 
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observé  à  l’intérieur,  il  attribue  cetle  rareté  à  la  gravité  des  bles¬ 
sures  du  foie  qui  entraînent  un  nombre  considérable  de  morts 
rapides  sur  le  champ  de  bataille  ou  dans  les  premières  formations 
sanitaires,  au  nombre  des  interventions  pratiquées  dans  les  ambu¬ 
lances  de  l’avant,  et  accessoirement  à  ce  fait  quejpresque  toutes 
les  plaies  par  balles  seraient  transfixiantes.  Je  ne  nie'pas  l’impor¬ 
tance  de  ces  facteurs,  mais  je  crois  qu’en  réalité  les  corps  étran¬ 
gers  du  foie  sont  moins  rares  que  ne  le  dit  Faix  :  comme  beaucoup 
de  statistiques  personnelles,  la  sienne  ne  me  paraîtjpas  avoir 
grande  valeur;  trop  d’éléments  interviennent  dont  iljffaut  tenir 
compte  pour  apprécier  la  fréquence  réelle  de  telle  ou  telle  locali¬ 
sation,  de  telle  ou  telle  complication  dans  les  traumatismes  de 
guerre,  et  rien  ne  me  paraît  plus  difficile. 

Personnellement,  j’ai  vu  un  certain  nombre  de  plaies  du  foie 
avec  ^rétention  du  projectile,  aussi  bien  sur  les  blessés  récents 
dans  les  formations  de  l’avant'que  sur  les  anciens  blessés  que  j’ai 
eu  l’occasion  d’examiner  dans  les  secteurs  de  l’intérieur.  A  côté 
des  grosses  lésions  hépatiques,  avec  éclatement  étendu  de  la 
glande,  hémorragie  profusé,  coexistence  d’autres  lésions  viscé¬ 
rales,  qui  imposent  toujours  une  intervention  immédiate  (et  qui 
m’ont  paru  d’une  extrême  gravité),  il  y  a  des  cas  nomhreuxjoù  un' 
petit  éclat  d’obus  ou  de  grenade,  pénétrant  au  niveau  de  la  base 
du  thorax  ou  dans  la  région  de  l’hypocondre  droit,  se  loge  dans 
l’épaisseur  du  foie,  n’entraînant  que  des  lésions  minimes  des 
tissus,  ne  s’accompagnant  d’aucun  signe  d’hémorragie  interne,  ni 
de  réaction  abdominale.  J’ai  vu  beaucoup  de  ces  cas  aux  armées, 
dans  lesquels  le  diagnostic  ne  pouvait  être  fait  que  par  l’examen' 
et  la  localisation  radiologiques,  et  je  ne  les  ai  jamais  opérés.  Ce 
ne  sont  pas  seulement  des  éclats  minuscules  qui  peuvent  ainsi 
venir  se  loger  dans  le  foie  sans  entraîner  d’accidents  graves 
immédiats  et  y  rester  bien  tolérés.  Des  projectiles  de  volume 
moyen,  tels  qu’une,^ balle,  peuvent  se  comporte^  de  même,  si,  par 
leur  force  vive,  ils  ne  déterminent  pas  d’éclatement  du  tissu  hépa¬ 
tique.  Longtemps  avant  la  guerre,  dans  la  pratique  hospitalière 
civile,  j’ai  vu  un  blessé  qui  avait  reçu  un  coup  de  revolver  dans 
la  régioù  du  foie;  j’intervins  d’urgence  et,  à  ma  grande  surprise, 
je  ne  trouvai  pas  de  sang  dans  le  ventre;  l’exploration  du  foie  ne 
me  permit  pas  de  retrouver  le  trajet  de  la  balle;  il  n’y  avait  pas 
de  lésion  du  tractus  digestif.  Le  blessé  ayant  succombé  à  des 
accidents  pulmonaires,  l’autopsie  montra  la  halle  —  blindée  et 
d’assez  fort  calibre  —  logée  profondément  dans  le  foie,  et  son 
canal  d’entrée  presque  entièrement  effacé.  De  même,  j’ai  eu 
l’occasion  d’examiner  un  officier  porteur  d’une  balle  de  shrapnell 
située  en  plein  centre  du  foie;  les  accidents  immédiats  avaient 
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été  d’une  gravité  moyenne  et  la  question  d’une  intervention 
immédiate  n’avait  pas  été  discutée  (c’était,  il  est  vrai,  un  blessé 
du  début  de  la  guerre),  la  guérison  s’était  faite  sans  incident  et, 
plusieurs  mois  après,  le  projectile  restait  bien  toléré. 

Je  n’ai  jamais  opéré  primitivement  les  blessés  de  cette  caté¬ 
gorie,  et  je  ne  les  ai  pas  opérés,  non  plus,  tardivement,  sur  la 
seule  constatation  de  leur  projectile  intrahépatique.  Contraire¬ 
ment  à  ce  que  dit  Faix  dans  les  réflexions  dont  il  accompagne  ses 
observations,  ces  projectiles  du  foie  sont  souvent  parfaitement 
tolérés  ou  ne  déterminent  que  de  vagues  troubles  fonctionnels 
sans  gravité,  et  il  m’a  paru  qu’il  y  avait  une  singulière  dispropor¬ 
tion  entre  cette  tolérance  complète  ou  relative  et  les  aléas  de 
l’extraction  opératoire.  Celle-ci,  en  effet,  apparaît  comme  difficile 
et  incertaine.  Il  n’y  a  aucune  analogie  à  établir  entre  la  recherche 
des  projectiles  intra-pjtilmonaires,  qui  est  entrée  si  rapidement 
dans  la  pratique  et  a  donné  de  si  nombreux  succès,  et  celle  des 
projectiles  intra-hépatiques.  Le  poumon  se  laisse  extérioriser, 
palper;  l’incision  et  la  dilacération  de  son  tissu  sont  bien  sup¬ 
portées.  Le  foie  constitue  un  bloc  de  tissu,  à  la  fois  résistant  et 
friable,  dans  lequel  le  doigt,  même  introduit  profondément,  ne 
sent  rien  :  il  suffît  de  relire  les  observations -de  Faix  pour  con¬ 
stater  combien  les  recherches  y  sont  aveugles.  Ce  chirurgien 
insiste  sur  ce  que  l’extraction  ne  doit  être  entreprise  qu’après  un 
repérage  radiologique  extrêmement  précis  —  ce  qui  est  évident  — 
et  sur  ce  qu’il  faut  la  pratiquer  sous  le  contrôle  de  l’écran.  Même 
alors,  elle  n’est  souvent  réalisable  qu'au  prix  de  dégâts  importants 
qui  entraînent  une  hémorragie  parfois  abondante.  Somme  toute, 
les  difficultés  et  les  risques  de  l’opération  ne  me  semblent  pas  être 
balancés  par  les  douleurs  vagues  ou  la  dyspnée  légère  dont  se 
plaignent  certains  blessés  anciens,  porteurs  d’un  projectile  intra¬ 
hépatique  :  seules  des  complications  septiques,  provoquées  et 
entretenues  par  la  présence  de  ce  corps  étranger,  en  légitiment, 
à  mon  avis,  l’extraction  secondaire. 

M.  Faix,  à  la  fin  de  son  travail,  insiste  sur  la  méthode  d’extrac¬ 
tion  des  projectiles  sous  lumière  rouge,  avec  contrôle  intermittent 
de  l’écran  radioscopique,  qu’il  a  employée  chez  ses  2  blessés;  il  y 
a  eu  recours  dans  près  de  1.500  cas,  à  sa  complète  satisfaction. 
Sa  technique  ne  présente,  d’ailleurs,  rien  de  particulier. 

M.  ÂuvRAY.  —  Je  partage  entièrement  la  manière  de  voir  de 
notre  rapporteur.  J’ai  vu  un  assez  grand  nombre  de  projectiles 
intrahépatiques  pendant  la  guerre  dans  les  formations  de  l’ar¬ 
rière.  Ma  ligne  de  conduite  était  la  suivante  :  n’extraire  que  les 
corps  étrangers  provoquant  des  accidents  septiques  et  des  sup- 
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puralions  qu’il  fallait  absolument  évacuer.  Tous  les  autres  corps 
étrangers  intrahépatiquei  étaient  respectés,  car  la  recherche  du 
projectile  intrahépatique  aurait  exposé  les  malades  à  des  hémor¬ 
ragies  hors  de  proportion  avec  la  gravité  des  accidents  observés. 
Ces  blessés,  en  effet,  n’avaient,  le  plus  souvent,  que  des  symp¬ 
tômes  légers,  même  avec  des  corps  étrangers  assez  volumineux. 

M.  Dujarier.  — J’ai  vu  un  assez  grand  nombre  de  projectiles 
intrahépatiques.  Je  les  ai  toujours  laissés  en  place,  car  ils  étaient 
très  bien  tolérés.  Dans  un  seul  cas  je  suis  intervenu,  il  s’agissait 
d’une  balle  située  ptès  du  bord  antérieur  du  foie  et  relativement 
superficielle.  Par  une  incision  antérieure  je  tombai  sur  le  lobe  droit 
du  foie  adhérent  à  la  paroi.  A  un  centimètre  de  profondeur,  je 
trouvai  le  projectile  entouré  d’un  peu  de  sérosité  trouble.  Je 
l’extirpai  et  mis  une  mèche  dans  la  cavité.  La  guérison  se  fit  sans 
encombre. 

M.  Petit  de  la  Villéon.  —  Je  ne  crois  pas  que  les  projec¬ 
tiles  du  foie  soient  si  exceptionnels,  et  j’ai  eu,  pour  ma  part,  occa¬ 
sion  d’en  observer  un  certain  nombre.  Il  est  vrai  que  mon  service 
a  été  pendant  longtemps  affecté  aux  plaies  de  poitrine  :  est- ce 
pour  cette  raison?  Peut-être  1  Mais  en  tous  caS  j’ai  observé  un 
certain  nombre  de  projectiles  hépatiques. 

Je  voudrais  profiter  'du  rapport  de  M.  Lenormant  pour  préciser 
un  point  de  technique  opératoire  :  Quelques  chirurgiens  ont 
extrait  des  projectiles  du  foie  par  la  méthode  de  la  pince  sous 
écran.  Moi-même  j’en  ai  extrait  par  la  méthode  un  certain  nombre; 
mais  jamais  je  ne  me  suis  attaqué  ainsi  à  des  'projectiles  autres 
que  d^es  projectiles  superficiels  ;  je  n’ai  opéré  ainsi  que  des  éclats 
occupant  la  face  supérieure  du  foie,  éclats  situés  au  niveau  du 
dôme  hépatique  droit,  et  tangents  à  la  capsule  de  Glisson  :  pro¬ 
jectiles  de  la  glande,  mais  projectiles  sous-capsulaires.  Pour  ces 
projectiles  je  conseille  la  méthode,  qui  m’a  donné,  du  reste, 
d’excellents  résultats. 

Je  n’ai  jamais  appliqué  la  méthode  à  des  projectiles  plus  pro¬ 
fonds;  je  crois  savoir  que  certains  chirurgiens  l’ont  fait,  qu’ils 
s’en  sont  bien  trouvés,  mais,  pour  nia  part,  je  n’ai  jamais  voulu 
le  faire,  et  je  crois  la  chose  dangereuse. 

On  m’a  bien  souvent  dit:  «  Pourquoi  n’appliquez- vous  pas  votre 
méthode  aux  projectiles  du  foie?  »  Je  répondis:  «  Parce  que,  au 
niveau  du  foie,  exception  faite  des  projectiles  sous-capsulaires  de 
la  face  supérieure,  je  considère  quÆ  la  méthode  de  la  pince  souS 
écran,  par  boutonnière,  constituerait  une  grosse  imprudence  ;elle 
serait  illogique.  Toutes  les  raisons  d'ordj-e  physiologique  qui  font 
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qu’elle  joue  si  admirablement,  dans  le  poumon,  et  à  toutes  les 
profondeurs  (hile  excepté),  toutes  ces  raisons  font  qu’elle  Jouerait 
fort  mal  dans  le  foie.  Le  parenchyme  est  résistant  ;  les  gros  sinus 
^nguins  sont  en  quçlque  sorte  couléç  dans  une  substance  résis¬ 
tante;  ils  sont  fixés,  très/rulnérables;  manier  la  pince  à  leur  voi¬ 
sinage  doit  exposer,  à  mon  avis,  aux  plus  graves jcomplicalions 
hémorragiques  et  à  des  désastres.  » 

Sur  le  second  point  que  soulève  M.  Lenormant  dans  son  rapport 
au  sujet  de  l’indication  opératoire,  je  dois  dire  que  je  me  range 
complètement  à  son  opinion. 

Pour  les  malades  type  observation  I,  il  n’y  a  pas  à  hésiter;  il  y 
a  des  signes  de  suppuration  hépatiquç.  suppuration  de  voisinage, 
il  faut  opérer,  intervenir  sans  aucun  doute.  Mais  pour  le  cas  du 
type  de  l’observation  II,  j’avoue  que  je  ne  vois  pas  la  netteté  de 
l’indication  opératoire.  Le  projectile  est  toléré,  aucun  signe  de  sup¬ 
puration  ni  de  réaction  hépatique,  je  n’interviens  pas.  J’ai  vu  pas 
mal  de  blessés  de  cette  catégorie,  avec  des  projectiles  profonds  : 
Je  n’en  ai  pas  opéré  un  seul. 

M.  E.  PoTHERAT.  —  Je  m’associe  aux  conclusions  de  M.  Lenor¬ 
mant.  Je  sais,  pour  l’avoir  vu  aux  Armées,  que  les  projectiles 
atteignant  le  foie  ne  sont  pas  aussi  rares  que  les  observations  de 
l’arrière  sembleraient  le  montrer.  J’en  ai  vu  de  multiples,  voirede 
graves  et  de  rapidement  mortelles. 

A  un  autre  point  de  vue,  autre  chose  est  d’intervenir  pour  un 
projectile  s’accompagnant  [d’accidents,  suppuration,  cavité,  fis¬ 
tule,  permettant  au  projectile  de  s’éliminer  spontanément  ou 
presque,  ou  bien  conduisant  par  une  voie  précréée  sur  le  projec¬ 
tile.  —  Autre  chose  d’aller  de  propos  délibéré  chercher  un  projec¬ 
tile  intrahépatique  qui  ne  s’accompagne  d’aucun  accident.  —  En 
pareille  occurrence,  aller  chercher  un  projectile,à  la  surface  du 
foie  n’est  pas  chose  grave,  mais  il  me  paraît  plus  hasardeux,  voire 
même  très  dangereux,  d’aller  tailler  au  milieu  de  la  trame  vascu¬ 
laire  du  foie.  Aussi  suis-je  d’avis  de  s’abstenir  en  pareil  cas. 

Pourtant,  il  est  peut-être  exagéré  de  dire  que  ces  projectiles 
intrahépatiques  qui  ne  s’accompagnent  d’aucun  accident  n’en 
donneront  pas  ultérieurement.  J’ai  encore  actuellement,  dans  mon 
service  à  l'Hôtel-Dieu,  un  réformé  de  la  guerre  qui  s’est  fait  hos¬ 
pitaliser  en  invoquant  une  douleur  hépatique  déterminée,  disait- 
il,  par  un  projectile  resté  dans  son  foie  depuis  de  longs  mois.  La 
radiographie  faite  à  l’Hôtel-Dieu  montra  l’existence  dans  l’intérieur 
même  de  cet  organe  d’un  éclat  d’obus  gros  comme  un  petit  pois 
rond.  Mais  n’ayant  rien  trouvé,  à  l’examen  clinique,  d’anormal, 
je  pensai  que  cet  homme  s’exagérait  son  état.  Je  le  maintins  en 
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observation;  or,  il  fit  un  soulèvement  préthoracique  avec  fièvre  à 
grande  oscillation,  je  l’incisai,  il  évacua  du  pus  en  abondance  et 
l’exploration  très  douce  du  trajet  me  conduisit  dans  le  foie,  je  ne 
sentis  pas  de  projectile,  je  lavai,  je  drainai  et  j’attends.  11  m’a  paru 
sage  de  ne  pas  faire  plus  pour  le  moment,  et  en  vous  rappelant 
ces  détails  je  montre  comment  j’entends  la  thérapeutique  dans 
ces  cas. 


Communication. 

M.  DE  Martel.  —  Deux  cas  d’épilepsie  d'origine  traumatique, 
opérés  et  guéris. 

—  Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Lecène  ést  nommé 
rapporteur. 


Présentation  de  malades. 

M.  Raymond  Grégoire.  —  Présentation  de  six  enfants  guéris 
d'ostéomyélite  aiguë  à  staphylocoque  par  vaccinothérapie. 

—  Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Broca  est  nommé 
rapporteur. 


Le  Secrétaire  annuel, 

SOULIGOUX. 


P»rU.  —  L.  .Marbthb 


SÉANCE  DU  19  NOVEMBRE  1919 


Présidence  de  M.  Hartmann. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  l’avant-dernière  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1%  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 

2“.  —  Des  lettres  de  MM.  BRÉcnoT,  Cadenet,  Descomps  et  Heitz- 
Boyer,  posant  leur  candidature  aux  places  de  membres  titulaires. 

3“.  —  Un  travail  de  M.  Goüllioud  (de  Lyon),  intitulé  :  Trois  cas 
d' hémigastrectomie  pour  estomac  biloculaire. 

M.  Pierre  Duval,  rapporteur. 

4°.  —  Un  travail  de  M.  G.  Leclerc  (de  Dijon),  intitulé  :  Scoliose 
dorso-lombaire  congénitale.  Greffe  de  péroné.  Bon  résultat  orlho- 
pédigue. 

M.  Tüffier,  rapporteur. 

3°.  —  Un  travail  de  M.  Sauvé,  intitulé  :  Extirpation  de  cinq 
corps  étrangers  du  foie. 

M.  Auvray,  rapporteur. 


A  propos  du  procès-verbal. 

Extraction  des  projectiles  du  foie, 
par  M.  ROBINEAU. 

Dans  son  très  intéressant  rapport  sur  deux  observations  de 
M.  Faix  d’extraction  de  projectiles  hépatiques,  Lenormant  nous 
a  dit  que  le  nombre  de  cas  publiés  était  peu  élevé  ;  je  crois  donc 
utile  de  vous  apporter  mes  observations  personnelles,  au  nombre 
de  12,  et 'd’après  elles  de  discuter  devant  vous  la  technique  opé- 
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ratoire  et  les  indications.  J’ai  ajouté  un  13®  cas  intéressant  :  un 
projectile  libre  dans  la  vésicule  biliaire. 

Contrairement  aux  faits  cités  dans  la  dernière  séance  et  qui  se 
rapportent  à  des  fistules  entretenues  par  le  projectile  ou  à  des 
abcès  en  formation,  mes  opérations  ont  toutes  été  faites  à  froid 
après  cicatrisation  complète  et  souvent  ancienne  ;  une  fois  seule¬ 
ment  J’ai  rencontré  un  abcès  insoupçonné. 

J’ai  groupé  mes  observations  d’après  la  situation  de  voisinage 
des  projectiles  par  rapport  aux  différentes  faces  du  foie,  car  les 
voies  d’accès  sont  différentes  ;  et  J’ai  distingué  les  projectiles  du 
bord  postérieur  (SI,  ceux  de  la  face  convexe  (6)  et  ceux  de  la  face 
inférieure  (I).  Sur  ces  12  cas,  J’ai  rencontré  7  projectiles  superfi¬ 
ciels  ;  4  partielle.ment  inclus  faisaient  saillie  à  la  surface  du  foie  ; 
3  inclus  à  moins  de  deux  centimètres  se  révélaient  par  une  indu¬ 
ration  ;  les  5  derniers,  inclus  de  2  Jusqu’à  S  centimètres,  ne  don¬ 
naient  aucune  sensation  à  la  palpation  du  foie. 

J’ai  toujours  eu  à  mon  secours  un  contrôle  radioscopique,  soit 
par  un  radiologue  armé  d’une  bonnette,  soit  par  moi-même  à 
l’aide  d’un  écran  en  chambre  noire  ;  Je  n’en  ai  pas  eu  toujours 
besoin,  mais  il  est  indispensable  de  l’avoir  à  sa  disposition. 

Voici  le  résumé  des  observations  avec  les  données  radiologiques 
et  la  technique  opératoire. 

1“  Bord  postérieur  du  foie. 

Obs.  f.  —  E...,  blessé  le  13  avril  1916,  opéré  le  20  septembre  1916 
sur  sa  demande.  Éclat  d’obus,  dimensions  8  X  10  millimètres,  sous  la 
10e  côte  droite  en  arrière  à  8  centimètres  de  la  ligne  médiane,  se  pro¬ 
jetant  à  trois  travers  de  doigt  au-dessous  de  la  coupole  diaphragma¬ 
tique  ;  mobile  avec  le  foie.  Profondeur,  65  millimètres. 

Résection  de  la  10®  côte,  on  traverse  la  plèvre  puis  le  diaphragme  ; 
■on  tombe  sur  le  foie  entre  les  feuillets  du  ligament  coronaire  ;  explo¬ 
ration  de  la  surface  du  foie  négative.  Incision  du  foie  au  point  indiqué 
par  la  bonnette;  le  doigt  creuse  un  tunnel  sans  rien  sentir  ;  l’explora^ 
tion  à  la  pince  guidée  par  la  bonnette  est  négative.  Les  recherches  pro¬ 
longées  restent  infructueuses  ;  l’hémorragie  est  abondante;  le  projec¬ 
tile  est  abandonné. 

Suites  normales  ;  le  blessé  est  évacué  le  25®  Jour. 

Obs.  2.  —  G...,  blessé  le  22  septembre  1916,  opéré  le  23  novembre 
1916  pour  douleurs  persistantes.  Éclat  d’obus,  10  X  12  millimètres, 
sous  la  10»  côte- droite  en  arrière,  à  7  centimètres  de  la  ligne  médiane, 
mobile  avec  le  foie.  Profondeur,  70  millimètres. 

Rése-tion  de  la  10®  côte;  le  cubde- sac  pleural  peut  être  refoulé  en 
haut  et  récliné. 'Le  diaphragme  est  traversé  et  on  pénètre  dans  le  liga- 
.ment  coronaire.  L’exploration  du  foie  révèle  un  point  induré  sans  allé- 
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ration  lisible  de  la  sntface  ;  la  bonnette  situe  l’éclat  en  ce  poit^t. 
Dissociation  prudente  du  foie  ;  contact  à  un  centimètre  de  profon¬ 
deur  ;  extraction  ;  hémorragie  peu  importante  ;  pas  de  suture  hépa¬ 
tique. 

Suites  normales  ;  évacuation  le  jour. 

Obs.  3.  —  Ch...,  blessé  le  10  avril  1916,  opéré  le  24  octobre  1916  pour 
douleurs  présumées.  Éclat  d’obus,  8  X  iO  millimètres,  sous  la  8'  côte 
droite  ehi  arrière,  à  6  ceptimètres  de  la  ligne  médiane,  mobile  avec  le 
foie,  pulsatile,  se  projetant  un  peu  au-dessous  de  la  coupole  diaphrag¬ 
matique.  Profondeur,  90  millimètres.  L’éclat  ne  se  dissocie  pas  de 
l’orthbre  hépatique  par  la  rotation  du  tronc  ;  sa  profondeur  .permet  de 
le  situer  au  delà  du  diaphragme. 

Résection  de  la  8«  côte  ;  la  plèvre  et  le  diaphragme  sont  traversés  ; 
l’éclat  est  perceptible,  saillant  à  la  surface  du  foie  (zone  du  ligament 
coronaire)  ;  extraction  difficile,  hémorragie  peu  importante  ;  pas  de 
suture  du  foie- 

Suites  normales  ;  évacué  le  15“  Jour. 

Obs.  4.  —  T.,.,  blessé  le  20  août  1914,  inapte  plus  d’un  an,  réclame 
une  opération  avant  de  repartir.  Balle  de  fusil,  pointe  en  bas,  sous  la 
11®  côte  droite  en  arrière,  près  du  bord  du  rachis  ;  mobilité  respira¬ 
toire.  Profondeur,  73  millimètres,  au  niveau  du  culot  de  balle.  Opéré 
le  18avriH916. 

Résection  rfb  la  11*  côte;  la  ptèvre  est  refoulée,  mais  se  déchire; 
incision  du  diaphragme  puis  du  péritoine  au  delà  du  rein.  L’explora¬ 
tion  de  la  face  inférieure  du  foie  montre  que  la  pointe  de  la  balle  fait 
saillie  au  devant  du  pôle  supérieur  du  rein  ;  le  culot  est  inclus  dans 
l’insertion  du  ligament  coronaire.  Extraction  après  dissociation  du 
culot;  hémorragie  assez  .abondante  ;  pas  .de  suture  du  foie. 

Süites  normales  ;  évacué  le  25®,  jour.  * 

Obs.  5.  H...,  blessé  le  l'O  septembre  1916,  opéré  le  24  octobre  1916 

parce  qu’il  souffre  et  veut  à  tonèprix  être  débarrassé  de  son  gros  pro¬ 
jectile.  Éclat  d’obus,  12  X  24  millimètres,  sous  la  9®  Côte  gauche  en 
arrière  à  6  centimètres  de  la  ligne  médiane,  se  projetant  à  de  ux  petits 
travers  de  doigt  au-dessous  do  la  coupole  du  diaphragme  ;  mobilité 
respiratoire.  Profondeur,  90  millimètres. 

Résection  de  la  9®  côte  ;  adhérences  pleurales  solides;  le  poumon  est 
pénibi -ment  séparé  du  diaphragme  et  du  médiastin.  L’incision  du 
diaphragme  conduit  sur  le  bord  postérieur  du  foie  fortement  adhérent: 
on  poursuit  la  recherche  en  profondeur,  guidé  par  la  bonnet'e,  et  on 
prend  contact;  énucléation  du  projectile  partiellement  inclus  très  dif¬ 
ficile.  Hémorragie  faible. 

Suites  normales,  sauf  gêne  respiratoire  pendant  deux  jours.  Évacué 
le  24®  jour. 

2®  Face  aonvexe  du  foie. 

Obs.  6.  —  M...,  blessé  le  40  octobre  1915,  opéré  le  18  novembre  1915 
pour  douleurs  présumées.  Éclat  d’obus,  grosse  lentille,  intrahépatique. 
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mais  voisin  de  la  surface  latérale  droite,  à  égale  distance  des  parois 
antérieure  et  postérieure  du  thorax  ;  repère  marqué  latéralement  sur 
laQ'  côte.  Mobilité  respiratoire. 

Résection  de  la  9®  côte  au  point  marqué  traversé  la  plèvre  puis  le 
diaphragme,  on  tombe  dans  le  péritoine  juste  au-dessous  d’une  forte 
adhérence  du  foie  ;  ponction  du  foie  au  niveau  de  cette  adhérence,  qui 
donne  le  contact  à  2  centimètres  de  profondeur  environ  ;  dilacération 
du  foie  et  extraction  facile.  Hémorragie  peu  importante  ;  pas  de  suture 
hépatique. 

Suites  normales;  évacué  le  21'  jour. 

Obs.  7.  —  B...,  blessé  le  24  août  1917,  opéré  le  8  décembre  1917  pour 
douleurs  et  gêne  respiratoire.  Éclat  d’obus,  8X  12  millimètres,  sous 
la  4®  côte  droite  en  avant,  niveau  du  mamelon,  se  projetant  juste  au- 
dessous  de  la  coupole  du  diaphragme;  mobile  avec  le  foie.  Profondeur, 
50  millimètres. 

Résection  temporaire  de  la  4®  côte  ;  libération  d’adhérences  nom¬ 
breuses  du  poumon  au  diaphragme;  incision  du  diaphragme.  L’explo¬ 
ration  du  foie  non  adhérent  montre  une  induration  limitée  ;  une  ponc¬ 
tion  à  la  sonde  donne  le  contact  à  un  centimètre.  Dilacération  du  foie 
et  extraction.  Hémorragie  abondante  ;  essai  infructueux  de  suture  du 
foie  ;  petit  tamponnement. 

Suites  normales;  évacué  le.SO'jour. 

Obs.  8.  —  A...,  blessé  en  1918,  opéré,,le  12  décembre  1918  pour  dou¬ 
leur  persistante  localisée  à  la  région  du  projectile.  Éclat  d’obus,  hari¬ 
cot,  intrahépatique  à  3  ou  4  centimètres  de  la  surface  latérale  droite, 
niveau  de  la  9®  côte  ;  projection  postérieure  sous  la-  8®  côte  à  une  pro¬ 
fondeur  dè  70  millimètres.  Mobile  avec  le  foie. 

Résection  de  la  9®  côte  au  point  marqué  ;  traversé  la  plèvre  et  le  dia¬ 
phragme;  plusieurs  adhérences  molles  et  solides  du  foie  au  dia¬ 
phragme.  L’exploration  du  foie  ne  révèle  aucune  induration.  Sous  con¬ 
trôle  de  l’écran,  dans  l’obscurité,  ponctions  du  foie  à  la  sonde  cannelée  ; 
on  prend  contact  à  près  de  4  centimètres.  Dilacération  du  foie  et 
extraction  assez  pénible.  Hémorragie  abondante  arrêtée  par  compres¬ 
sion  digitale  pendant  deux  minutes.  Pas  du  suture  du  foie. 

Suites  normales  ;  évacué  le  21®  jour.  ' 

Obs.  9.  —  V...,  blessé  le  5  mars  1916,  opéré  le  25  octobre  1916  pour 
douleurs  fixes  intenses.  Deux  éclats  d’obus  accolés,  15X30  millimè¬ 
tres,  sous  la  base  de  l’appendice  xyphoïde  un  peu  à  droite  de  la  ligne 
médiane,  pulsatiles,  mobiles  avec  le  diaphragme  dans  lequel  ils  parais¬ 
sent  inclus.  Profondeur  48  millimètres. 

Résection  temporaire  du  rebord  costal  droit;  le  péritoine  est  décollé 
du  diaphragme  jusqu’à  une  forte  induration  qui  est  incisée;  évacua¬ 
tion  de  pus  mêlé  de  bile  ;  les  éclats  sont  extraits  de  la  cavité  de  l’abcès 
qui  est  nettoyée  ;  elle  est  creusée  dans  la  face  convexe  du  foie  .et 
limitée  en  haut  par  le  diaphragme.  Drainage. 

Suites  pénibles;  suppuration  et  suintement  bilieux;  cicatrisation  le 
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82®  jour.  Examen  bactériologique  :  Staphylocoque  pyogène  blanc  et 
Pneumobacille. 

Obs.  10.  —  R...,  blessé  le  19  avril  1917,  opéré  le  9  juin  1917  pour 
douleurs  localisées  à  la  région  du  projectile.  Éclat  d’obus  très  petit, 
6X6  millimètres,  sous  le  rebord  costal  droit,  en  avant,  au  niveau  de 
la  ligne mamillaire;  mobile  avec  le  foie.  Profondeur  7S  millimètres. 

Résection  temporaire  du  rebord  costal;  exploration  négative  de  la 
surface  du  foie.  La  bonnette  conduit  sur  un  point  de  la  face  convexe 
au-dessus  et  en  dehors  de  la  vésicule  biliaire;  incision  du  foie  et 
exploration  au  doigt  négative,  jusqu’à  5  centimètres  de  profondeur.  Le 
trajet  est  pourtant  très  voisiu  de  l’éclat,  car  une  pince  introduite  et 
guidée  par  la  bonnette  arrive  à  prendre  contact,  puis  à  énucléer  l’éclat. 
Hémorragie  assez  abondante,  s’arrêtant  mal.  Drainage. 

Suites  :  Suppuration,  puis  fistule  biliaire.  Cicatrisation  le  36®  jour. 

Obs.  H.  —  X...  (observation  égarée).  Ablation  d’un  éclat  d’obus  du 
volume  d'une  amande  inclus  dans  le  lobe  droit  du  foie  à  4  centimètres 
sous  la  face  antéro-supérieure,  t 

Résection  temporaire  du  rebord  costal  ;  péritoine  sans  adhérences. 
Ponctions  négatives  du  foie  sous  contrôle  de  l’écran  dans  l’obscurité. 
Incision  du  foie  et  exploration  digitale  négative;  une  pince  introduite 
dans  le  trajet  et  guidée  par  l’écran  arrive  à  prendre  contact,  puis 
extraire  le  projectile.  Hémorragie  très  abondante  arrêtée  par  2  minutes 
de  compression  djgitale.  Pas  de  sutures  du  foie. 

Suites  normales  et  rapides. 

3°  Eace  inférieure  du  foie, 

Obs.  12.  —  G...,  opéré  le  31  octobre  1918  pour  douleurs.  Éclat  d’obus, 
12  X 16  millimètres  sous  le  rebord  costal  antérieur,  niveau  de  la  ligne 
mamillaire  ;  mobile  avec  le  foie.  Profondeur  90  millimètres. 

Laparotomie  oblique,  un  peu  en  dehors  et  au-dessous  du  repère;  le 
foie  étant  relevé,  on  trouve  à  la  partie  la  plus  reculée  de  sa  face  infé¬ 
rieure  une  saillie  produite  par  l’éclat.  Extraction  ;  hémorragie  modérée 
tarie  par  compression. 

Suites  normales  ;  évacué  le  20®  jour. 

Ubs.  13.  —  Gu...,  blessé  le  9  octobre  1918,  opéré  le  16  février  1916 
pour  crises  douloureuses.  Éclat  d’obus,  grosse  lentille,  sous  le  rebord 
costal  droit  en  avant,  à  8  centimètres  de  la  ligne  médiane;  mobile  avec 
le  foie.  Profondeur  50  millimètres. 

Laparotomie;  on  tombe  sur  la  vésicule  biliaire  distendue;  explora¬ 
tion  de  la  face  inférieure  du  foie  ;  dès  qu’on  se  porte  en  dedans  ou  en 
dehors  de  la  vésicule,  la  bonnette  ramène  à  son  niveau.  Supposant 
l’éclat  placé  entre  la  vésicule  et  le  foie,  la  vésicule  est  décollée  depuis 
le- fond  jusqu’au  col;  la  bonnette  montre  que  le  projectile  suit  tous 
les  mouvements  imprimés  à  la  vésicule;  il  est  en  effet  dans  sa  cavité, 
au  niveau  du  col,  mais  non  perceptible  au  palper.  Résection  de  la 
vésicule. 

Suites  normales.  Évacué  le  20®  jour. 
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En  .résumé,  1  échec  et  11  succès  ;  des  suites  remarqu-ableraeafe 
bénignes,  sauf  pour  le  porteur  d’abcès,  voilà  ce  qui  caractérise 
essentiellement  mes  observations.  Ce  sont  des  opérations  diffi¬ 
ciles  et  Lenormant  a  eu  raison  d’y  insister  ;  parmi  les  e.vtractiGns 
de  projectiles  viscéraux,  celles  du  foie  sont  les  plus  pénibles,  plus 
encore  que  celles:  du  rein.  Du  moins  ai-je  cherché  ainsi  à  excuser 
mon  échec.  Mais  les  difficultés  sont  très  variables  suivant  les  cas  ; 
Je  n’ai  pas  rencontré  de  fistule,  mais  je  pense  qu’en  la  suivant, 
guidé  par  les  rayons  X,  on  atteindra  sans  peine  le  corps  étran¬ 
ger;  de  ipême  quand  on  trouve  un  abcès  rien  n’est  plus  simple 
que  de  déloger  le  projectile  d’un  coin  de  la  paroi.  Ceux  qu’on  peut 
aborder  par  Je  ventre,  à  la  face  convexe  on  à  la  face  inférieure,  né 
donnent  pas  encore  trop  de  peiiKe,  même  s’ils  sont  loin  .de  la  paroi, 
Tels  sont  les  cas  relativement  simples. 

Les  difficultés  réelles  commencent  quand  il  faut  adopter  comme 
voie  d’accès  la  voie  trans-pleuro-diaphragmatique  et  qu'on  s’atta¬ 
que  au  bord  postérieur  du  foie;,  le  pneumothorax  produit. un 
affaissement  du  diaphragme,  et  le  foie  mal  suspendu  s’éloigne 
sensiblement  de  la  paroi  ;  tel  projectile  primitivement  à  9  centi¬ 
mètres  de  la  peau  s’en  trouve  maintenant  éloigné  de  12;  les  mou¬ 
vements  respiratoires  du  foie  paraissent  amplifiés  par  la  mobilité 
plus  grande  du  viscère,  en  sorte  que  le  contrôle  radioscopique  est 
fort  difficile;  je  ne  suis  jamais  arrivé  en  effet  à  immobiliser  effi¬ 
cacement  le  foie. 

Un  autre  genre  de  difficultés  résulte  de  l’inclusion  complète  des 
projectiles  ;  quand  ils  sont  saillants  à  la  surface,  quand  on  per¬ 
çoit  une  induration,  il  est  facile  de  dilacérer  avec  un  instrument 
quelconque  le  tissu  hépatique  et  d’atteindre  le  projectile.  Une 
fois  j’ai  rencontré  une  forte  adhérence  qui  m’a  guidé  vers  l’éclat. 
Mais  quand  on  ne  sent  rien  d’anormal,  il  faut  creuser  un  trou  et 
aller  à  la  recherche,  et,  je  le  répète,  les  rayons  guident  mal.  J’ai 
procédé  de  la  façon  suivante  :  la  sonde  cannelée  dilacère  le  tissu 
hépatique  et  creuse  un  puits  dans  lequel  s’enfonce  le  doigt  ;  elle 
peut  heurter  le  projectile  ou  passer  à  côté,  et  malheureusement  le 
doigt  ne  peut  sentir  un  éclat  recouvert  d’une  mince  couche  de 
tissu.  En  raison  de  cette  incertitude,  j’ai  utilisé'une  fois'fpour  le 
dernier  opéré)  les  ponctions  exploratrices  à  l’aiguillé  sous  con¬ 
trôle  radioscopique  et  j’ai  pu  prendre  le  contact.  Une  autre  ma¬ 
nœuvre  m’a  réussi  deux  fois;  le  trajet  hépatique  étant  creusé, 
une  pince  a  été  introduite  et,  guidée  par  les  rayons,  a  pu  être 
poussée  sur  l’éclat;  c’est  un  genre  de  manœuvre  analogue  à  celui 
de  Petit  de  la  Villéon  dans  le  poumon,  mais  à  ciel  ouvert  et  dans 
un  champ  limité,  car  il  n’y  a  plus  que  quelques  millimètres  de 
parenchyme  hépatique  à  dilacérer. 
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Dès  gue  le  foie  est  incisé  ou  dilacéré,  il  saigne  et  copieuse¬ 
ment  ;  il  faut  donc  progresser  dans  le  foie  sans  brutalité,  mais  il 
ne  faut  pas  perdre  de  temps  ;  le  doigt  explorateur  dans  le  trajet 
fait  bouchon  et  diminue  la.  perte  de  sang.  En  fait,  l’hémorragie 
est  abondante,  mais  je  a’ en  ai  pas  vue  d’inquiétante  ;  pour  la  tarir 
j’ai  essayé  une  seule  fois-  de  la  suture  et  n’ai  réussi  qu’à  faire 
saigner  davantage  ;  c’est  le  seul  cas  où  j’ai  laissé  un  tamponne¬ 
ment.  Pour  mes  derniers  opérés,  j’ai  constaté  qu’une  compression 
digitale  de  deux  minutes,  montre  en  maiif,  arrêtait  tout  suin¬ 
tement. 

Je  me  crois  donc  autorisé  à  conclure  que  si  les  extractions  des 
projectiles  hépatiques  présentent,  des  difficultés,  ces  difficultés 
ne'sont  généralement  pas  insurmontables;  en  tout  cas  l’opération 
n’est  pas  dangereuse,  mes  opérés  ont  tous  bien  guéri  et  vite, 
sauf  celui  qui  avait  un  abcès.  Celte  conclusion  n’est  pas  tout  à 
fait  conforme  à  celle  de  Lenormanl;  mais  il  reste  à  savoir  s’il  y  a 
intérêt  à  enlever  les  projectiles  hépatiques  et  à  discuter  les  indi¬ 
cations. 

Je  n’ai  pas  opéré  tous  les  porteurs  de  projectiles  que  j’ai  exa¬ 
minés  ;  j’ai  admis  comme  contre-indicationle  très  petit  volume  dés 
éclats  d’obus  (inférieur  à  une  lentille),  leur  tolérance  parfaite,  et 
enfin  leur  situation  très  profonde,  à  plus  de  S  centimètres  d’une 
face,  quand  on  croyait  pouvoir  l’apprécier  exactement.  Ce  dernier 
point  mérite  un  court  développement,  car  il  est  très  délicat  de 
situer  un  projectile  dans  le  foie  d’après  les  données-  radiologiques. 
Tous  ceux-  que  j’ai  opérés  paraissaient  en  plein  parenchyme,  et 
7  d’entre  eux  étaient  superficiels  ;  s’ils  ne  siègent  pas  exactement 
au  sommet  de  la  courbure  du  foie,  s’ils  occupent  la  snrface  d’un 
des  versants,  ils  se  projettent  nécessairement  dans  l’ombre  du 
foie  ;  celle-ci  n’est  bien  limitée  que  d’un  côté,  en  haut  ;  ailleurs 
elle  se  fusionne  avec  les  ombres  voisines  du  rachis,  du  rein  ;  en 
vision  Iransverse  enfin,  l’opacité  est  telle  qu’on  ne  voit  plus  habi¬ 
tuellement  le  projectile.  Peut-on  se  fier  aux  profondeurs  indiquées 
par  les  mensurations?  Non.car  les  thorax  n’ontpasmême  épaisseur, 
le  volume  du  foie  diffère  suivant  les  sujets;  enfin  en  arrière,  la 
distance  du  bord  postérieur  du  foie  à  la  peau  varie  suivant  qu’on 
est  près  ou, loin  du  rachis,  au  niveau  de  la  8®  côte  ou  de  la  10®.  Je 
ne  crois  donc  pas  qu’on  puisse  demander  à  la  radiologie  de  pré^ 
ciser  si  un  projectile  est  superficiel  ou  indus  dans  le  foie,  dans 
tous  les  cas. 

Les  indications  opératoires  sont  certaines  quand  il  y  a  fistule  ou 
abcès  diagnostiqué  ;  pour  mes  opérés,  je  me  suis  décidé  à  cause 
deleur  insistance  à.  se  faire  débarrasser  de  leur  projectile,  à  cause 
des  troubles  fonctionnels  invoqués:,  et  pour  des  raisons  d’ordre 
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général.  Il  n’est  pas  aisé  d’attribuer  une  valeur  aux  phénomènes 
douloureux  ;  quand  ils  sont  constants,  localisés  dans  la  région  où 
est  situé  le  projectile,  il  faut  bien  les  considérer  comme  réels  ;  j’ai 
trouvé  trois  fois  des  lésions  expliquant  la  douleur  :  un  abcès  et  des 
adhérencespleurales  et  péritonéales. Dans  d’autres  cas  lepsychisme 
des  blessés  m’a  paru  atteint;  les  conditions  de  la  guerre,  la  bles¬ 
sure  ont  entraîné  chez  eux  un  véritable  état  de  sinistrose  ;'il  s'agit 
surtout  des  porteurs  de  projectiles  difficiles,  médiastin  ou  foie; 
ils  ont  été  l’objet  d’examens  répétés,  de  discussions  sur  la  possi¬ 
bilité  de  leur  opération  qui  les  ont  impressionnés  ;  la  présence-dû 
projectile  est  pour  eux  un  sujet  de  préoccupation  perpétuelle,  et 
,ils  affirment  qu’ils  en  souffrent.  Un  fait  est  certain,  l’ablation  des 
projectiles  a  fait  disparaître  les  douleurs  et  a  donné  satisfaction 
aux  opérés. 

Enfin  la  raison  d’ordre  général  qui  m’a  poussé  à  enlever  tous  les 
projectiles,  quand  l'opération  était  possible  et  non  dangereuse, 
c’est  la  septicité  fréquente  des  projectiles  et  l’éventualit^  d’abcès 
tardifs  développés  autour  d’eux.  A  propos  du  foie,  M.  Potherât 
nous  _  a  apporté  une  remarquable  observation  de  gros  abcès  ;  • 
Lenormant  et  Faix  en  citent  chacun  une,  et  j’en  apporte  aujour¬ 
d’hui  une  autre.  Il  faudrait  seulement  savoir  si  la  proportion  de 
ces  abcès  est  grande  par  rapport  aux  projectiles  restés  inclus  dans 
le  foie,  et  je  ne  possède  aucun  chiffre  qui  me  permette  de  le  dire. 

Je  vous  rappelle  seulement  que  Lecène  et  Frouin,ayant  examiné, 
au  point  de  vue  bactériologique,  24  projectiles  divers,  ont  obtenu 
17  fois  des  cultures  variées  avec  les  projectiles,  4  fois  des  cultures 
avec  la  coque  des  projectiles;  enfin,  dans  trois  cas  seulement,  il 
n’y  a  pas  eu  de  culture.  La  proportion  des  cas  septiques  est  de 
87, S  p.  100,  ce  qui  est  considérable.  Des  recherches  analogues 
entreprises  avec  mon  ami  Âbt  et  portant  sur  une  série  de  60  pro¬ 
jectiles  de  toutes  régions  nous  ont  donné  les  résultats  suivants  : 
L’examen  des  projectileset  celui  des  tissus  environnants  ont  donné 
à  quelques  exceptions  près  des  résultats  concordants  ;  i  1  fois  seu¬ 
lement  aucune  culture  n’a  été  obtenue  (18,3  p.  100)  ;  49  fois  les 
cultures  ont  été  positives  (81,6  p.  100).  Ces  chiffres  sont  tout  à  fait 
analogues  à  ceux  de  Lecène  et  Frouin.  Mais  Âbt  a  poussé  plus  loin 
ses  recherches,  il  a  isolé  soigneusement  les  cultures,  il  a  t^ché 
d’identifier  chaque  espèce  microbienne  et  en  a  vérifié  le  caractère 
pathogène  par  inoculation  aux  animaux.  Il  a  ainsi  constaté  que, 
sur  les  49  cas  septiques,  38  fois  les  microbes  étaient  indifférents, 
il  fois  seulement  ils  étaient  pathogènes  avec  une  virulence xl’ail- 
leurs  variable. 

L’évolution  desplaies  opératoires  s’est  montrée  en  parfait  accord 
avec  le  laboratoire  :  les  11  opérés  à  projectiles  septiques  patho- 
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gènes  ont  fait  des'  suppurations  post-opêratQjres  précoces  ou 
tardives;  les  autres  ont  guéri  sans  incidènt.  k  cette  époque,  j’en 
avais  conclu  qu’une  infection  de  la  plaie  après  ablation  de  pro¬ 
jectile  révélait  la  septicité  virulente  de  celui-ci  ;  et  j'ai  constaté 
depuis  que  la  proportion  indiquée  par  Abt  (18  p.  100)  était  à  peu 
près  exacte  d’après  les  constatations  cliniques.  Sans  doute  les  pro¬ 
jectiles  restés  inclus  peuvent  se  stériliser  à  la  longue  ;  cependant 
le  nombre  des  abcès  tardifs  est  élevé  d’après  ce  que  j’ai  vu. 

Je  pense  donc  que  dans  le  foie,  comme  ailleurs,  l’ablation  des 
projectiles  de  guerre, qui  met  les  blessés  à  l’abri  des  suppurations 
ultérieures  possibles,  est  une  opération  légitime  puisqu’elle  n’est 
pas  dangereuse;  sauf  dans  les  cas  où  la  tolérance  est  parfaite  et 
ceux  où  le  petit  volume  des  éclats  risque  d’augmenter  par  trop 
les  difficultés  d’extraction,  on  est  autorisé  à  faire  une  operation 
exploratrice  qui  sera  suivie  de  succès  le  plus  souvent. 


Rapports  écrits. 

Genou  ballant  après  hémiréseclion  articulaire  et  conservation 
du  cartilage  articulaire  tibial. 

Consolidation  après  avivement  tibial, 

par  M.  A.  Martin  (de  Toulouse). 

Rapport  de  M.  PL.  MAUCLAIRE. 

Voici  tout  d’abord  l’observation  de  M.  Martin. 

Observation.  —  B...  fut  blessé  au  genou  droit  le  l?  juillet  1918.  On 
pratiqua,  à  l’ambulance,  une  intervention  qualifiée  sur  le  billet  d’hôpital 
de  résection  atypique  du  genou  et  on  évacua  le  blessé  quelques  jours' 
après  avec' un  appareil  plâtré.  Il  séjourna  dans*  diverses  formations 
sanitaires  et  arriva  enfin,  en  décembre,  à  l'hôpital  militaire  de  Tou¬ 
louse  où  il  était  quand  nous  prîmes  ce  service. 

A  ce  moment,  la  plaie  opératoire  était  complètement  cicatrisée,  mais 
le  genou,  tout  à  fait  ballant,  ne  paraissait  pas  présenter  la  moindre 
tendance  à  la  consolidation. 

Sur  la  radiographie,  on  distingue  facilement,  et  l’on  distinguait 
plus  facilement  encore  sur  le  cliché,  le  cartilage  articulaire  du 
tibia  sans  doute  conservé  au  cours  de  l’intervention.  Nous  pensâmes 
que  la  conservation  du  cartilage  était  la  cause  de  la  pseudarthrose  et 
nous  décidâmes  de  le  réséquer,  espérant  obtenir  ainsi  la  consolidation 
du  membre;  on  va  voir  que  nos  prévisions  furent  exactes. 

Opération,  le  2  février  1919  (six  ,  mois  ét  demi  après  la  première). 
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Après  iaGiâion  des  tégaments.  sur  la  cicatrice,  nous  reconaaissons  tout 
de  suite  que  le  tibia  est  en.  effet  recouvert  de  son  cartilage  qui,  par 
places,  présente  un  aspect  nacré  presque  nannal,  tandis  qu’en  d’autres 
points  il  est  grisâtre,  velvétique  ou  recouvert.de bourgeons  charnus;  il 
est  eu  somme  en  voie  de  destruction,  mais  celle-ci  semble  peu  avancée. 
L’examen  histologique,  pratiqué  par  M'.  P.  Tourneaux,  a  d’ailleurs  con¬ 
firmé  ce  fait.  I 

Nous  coupons  à  la  scie  le  plateau  tibial,  juste  au-dessous  du  carti¬ 
lage,  afin  de  conserver  au  membre  la  plus-  grande  longueur  possible  ; 
nous  avivons  l’extrémité  du.  fragment  fémoral  et  après  avoir  essayé  en 
vain  de  réunir  les  surfaces  osseuses  par  une  plaque  de  Lambotte  que 
nous  renonçons  à  placer  à  cause  de  l’extrême  ramollissement  du  tissu 
spongieux  du  tibia  où  les  vis  ne  peuvent  pas  tenir,  nous  maintenons 
les  os  au  contact  par  un  appareil  plâtré. 

Les  suites  opératoires  furent  très  simples.  Deux  mois  après  l’opé¬ 
ration,  nous  enlevâmes  l’appareil  de  contention,  la  plaie  cutanée  était 
complètement  cicatrisée,  mais  il  n’y  avait  pas  encore  de  consolidation 
osseuse.  Au  bout  de  quatre  mois,  quand  nous  enlevâmes  le  second 
appareil  plâtré,  la  consolidation  était  déjà  très  avancée;  elle  était  com¬ 
plète  à  la  fin  du  sixième  mois  et  fon  voit  nettement  le  cal  osseux  sur 
la  radiographie.  ^ 

Voici  quel  était  l’état  du  blessé  au  moment  de  sa  sortie  de  l’hôpital. 

Le  membre  inférieur  droit  présente  un  raccourcissement  de  15  cent, 
et  demi,  mais  sa  solidité  est  parfaite.  L’appareil  en  celluloïd,  que 
nous  avons  fait  confèctionner  et  que  nous  avons  conseillé  au  blessé  de 
porter  au  moins  pendant  12  ou  15  mois  (Ollier  a  déjà  beaucoup  insisté 
sur  l’importance  de  cette  précaution,  trop  souvent  négligée),  est  uni¬ 
quement  destiné  à  empêcher  une  déviation  en  flexion  toujours  possible 
même  dans  les  cas  où  la  consolidation  paraît  complète,  comme  dans 
celui-ci.  Le  raccourcissement  réel  mesuré  de  l’épine  iliaque  antéro- 
supérieure  à  la  pointe  de  la  malléole  externe  est  bien  de  15  centimètres 
et  demi,  mais  le  raccourcissement  à  corriger  orthopédiquement  est 
beaucoup  moindre  :  d’abord  le  raccourcissiement  apparent  n’est  que 
de  11  centimètres  et  demi,  grâce  à  l’abaissement  du  bassin  du  côté 
réséqué,  bien  manifeste  sur  la  photographie  où  les  épines  iliaques  ont 
été  marquées  par  dei^x  croix.  De  plus  il  est  avantageux  qu’un  membre 
enkylosé  soit  plus  court  que  son  congénère  de  2  ou  3  centimètres.  Le 
raccourcissement  à  corriger  chez  notre  blessé  n’est  donc  que  de  8  ou 
9  centimètres.  C’est  la  hauteur  du  talon  du  soulier  orthopédique  qu’il 
porte  et  qui  n’est  ni  trop  lourd,  ni  trop  gênant,  ni  trop  inesthétique. 
Avec  cet  appareil,  la  marche  est  facile,  même  sans  canne,  et  le  blessé 
se  déclare  très  satisfait  du  l'ésultat  obtenu. 

Personnellement,  j’ai  rapporté  ici,  en  octobre  1916,  un  cas  de 
genou  ballant.  Après  une  résection  du  genou,  résection  qui,  je  ne 
sais  pourquoi,  n’avait  porté  que  sur  le.  fémur;  la  plaie  ayant  sup¬ 
puré,  je  ne  peux  pas  dire  si  on  avait  avivé  le  tibia;  d’après  la 
radiographie,  je  crois  que;  cet  avivement  n’avait  pas  été  fait.  J’ai 
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taillé  en  pointe  l’extrénaité  fémorale  et  je  l’ai  implantée  dans  le 
tibia  excavé  suffisamment.  La  consolidation  eut  lieu  avec  légère 
dévialion  en  dehors  de.  l’extrémité  fémorale,  comme  dans  le  cas 
de  M-iMartin;  cela  tient  à  la  contraction  des  muscles  externes  de 
la  cuisse  et  de  la  hanche.  Je  vous  ai  montré  l’opéré,  il  marchait 
bien  avec  un  appareil  qui  remédiait  à  un  raccourcissement  de 
10  centimètres. 

Le  31  janvier  1918,  j’ai  fait  primitivement  une  opération  sem-, 
blable  sur  un  sergent  , de  ville  victime  des  gothas.  Les  condyles 
fémoraux  étaient  broyés  en  plusieurs  fragments.  Après  résection, 
l’extrémité  fémorale  était  trop  étroite  pour  être  adaptée  sur.  le 
tibia  avivé.  J’ai  taillé  ceite.extrémitéen  pointe  et  je  l’ai  implantée 
dans  le.  tibia.  Malgré  un  appareil  plâtré  solide,  la  pointe  fémorale 
se  déplaça  et  je  dus,  dans  une  deuxième  intervention,  la  réintro¬ 
duire  dans  la  cavité  tibiale.  La  consolidation  fut  obtenue,  mais 
au  bout  de  10  mois  seulement  d’immobilisation  dans  un  appareil 
plâtré. 

J’ai  essayé  cette  implantation  fémoro-tibiale  dans  un  cas  d’ar- 
thropathie  tabétjque,  avec  énorme  laxité  articulaire.  Mais  la  con¬ 
solidation  ne  fut  pas  obtenue,  ce  qui  était  à  craindre.  Dans  ces 
cas  d’arthropathies  tabétiques,  quelques  auteurs  ont  préféré  faire 
une  arthrodèse  par  résection  en  escalier  du  fémur  et  du  tibia. 
Mais  l’ostéoporose  doit  bien  souvent  empêcher  la  consolidation 
dans  ces  cas. 

Enfin,  j’ai  déjà  parlé  ici,  en  juillet  1918,  de  plusieurs  cas  de 
genoux  ballants  légers, soit  à  la  suite  de  gros  épanchements  trau¬ 
matiques  articulaires,  soit  au  cours  d’arthropathies  tabétiques,  cas 
pour  lesquels  des  injections  de  chlorure  de  zinc  dans  l’épaisseur 
de  la  synoviale  ont  notablement  amélioré  la  solidité  de  l’articu¬ 
lation. 

Pour  revenir  au  cas  de  M.  Martin,  le  simple  avivement  tibial  a 
suffi  pour  obtenir  à  la  longue  une  consolidation  avec  un  minimum 
de  raccourcissement.  Dans  d'autres  cas  semblables,  on  pourrait 
peut-être  recourir  tout  d’abord  à  ce  simple  avivement  et  ne  faire 
l’implantation  fémoro-tibiale  qu’en  cas  de  non-consolidation  et 
cela  dans  le  but  de  diminuer  le  raccourcissement  postopératoire. 

Je  vous  rappelle  encore  que  j’ai  présenté  ici  un  cas  analogue 
mais  inverse  en  ce  sens  que  j’ai  implanté  une  pointe  tibiale  entre 
les  deux  condyles  fémoraux  après  évidement  du  tibia  pour  ostéo¬ 
sarcome  à  myeloplaxes.  La  consolidation  a  été  parfaite  et  aujour¬ 
d’hui,  sept  ans  après  l’opération,  le  résultat  reste  toujours  très  bon. 

En  terminant,  je  vous  propose  de  remercier  M.  Martin  de  son 
intéressante  observation  et  de  la  publier  dans  nos  Bulletins. 
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M.  Pierre  Delbet.  —  Je  ne  veux  dire  qu’un  mot  sur  la  lixation 
du  fémur  au  tibia  à  la  suite  des  résections. 

L’enfoncement  du  fémur  taillé  en  pointe  dans  le  tibia  a  l’incon¬ 
vénient  d’augmenter  le  raccourcissement,  qui  dans  beaucoup  de 
cas  est  déjà  bien  considérable. 

Pour  ma  part,  je  préfère  mettre  une  cheville.  Je  la  fais  entrer 
dans  un  des  condyles  et  je  l’énfonce  obliquement  dans  le  plateau 
tibial  du  côté  opposé.  J’ai  mis  des  chevilles  métalliques.  Il  y  a 
environ  six  semaines,  j’ai  mis  une  cheville  d'os  tué,  qui  a  parfai¬ 
tement  rempli  son  office. 

L’avantage  d’un  bon  enchevillement,  ce  n’est  pas  seulement  de 
bien  maintenir  les  deux  os  dans  la  position  qu’on  veut  leur,  don¬ 
ner,  c’est  surtout  de  permettre  de  faire  très  précocement  marcher 
les  opérés  sur  leur  pied,  ce  qui  est  une  condition  importante  pour 
obtenir  la  consolidation  osseuse  que  nous  cherchons  après  les 
résections  du  genou. 

M.  Tuffieb.  —  Dans  les  résections  du  genou  je  crois  que 
l'affrontement  et  la  fixité  de  larges  surfaces  cruentées  tibio-fémo- 
rales  sont  les  facteurs  principaux  d’une  bonne  consolidation 
osseuse.  Aussi  avais-je  l’habitude,  depuis  plus  de  dix  ans,  d’assurer 
le  contact  parfait  et  permanent  de  ces  surfaces,  au  moyen  d’une 
ou  deux  agrafes  de  Jacoll  qui  les  maintenaient  étroitement  unies. 
Le  procédé  était  rapide  et  efficace,  car  dans  ma  très  longue  expé¬ 
rience  je  n’ai  guère  vu  de  pseudarthrose  après  cette  opération. 

Actuellement  j’ai  cependant  modifié  mon  procédé.  Dans  mes 
dernières  opérations  faites  à  la  Pitié  et  dont  ftine  était  précisé¬ 
ment  la  cure  d’une  pseudarthrose  fémoro-tibiale  suite  de  résec¬ 
tion  du  genou  pour  traumatisme,  j’ai  réuni  les  deux  os  par  uné 
large  clavette  taillée  à  la  scie  d’Albee  dans  le  fémur  et  glissée  à 
cheval  sur  la  mortaise  creusée,  mi-partie  dans  le  fémur,  mi-partie 
dans  le  tibia,  formant  là  un  pont  entre  les  deux  os,  mais  un  pont 
ayant  de  solides  assises.  Je  suis  conduit  à  cette  pratique  par  l’orien¬ 
tation  générale  de  ma  chirurgie  osseuse.  Je  pense  que  toutes  les 
plaques  et  toutes  les  vis,  toutes  les  pièces  mélalliques,  si  perfec¬ 
tionnées  qu’elles  soient,  ne  sont  qu’un  pis  aller  souvent,  je  le 
reconnais,  indispensable  de  la  thérapeutique.  Leur  présence  dans 
les  os  est  toujours  déplorable  et  je  leur  préfère,  toutes  les  fois  que 
l’application  en  e.st  possible,  la  réunion  au  moyen  de  pièces  osseuses 
mortes  et  surtout  de  pièees  osseuses  vivantes  prises  sur  Je  malade 
lui-même. 
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Corps  étrangers  multiples  et  variés  de  l'estomac.  Ablation, 
par  M.  Tissot  (de  Chambéry). 

Rapport  de  M.  PL.  MAUCLAIRE. 

Voici  les  détails  de  cette  observation  curieuse  : 

Observation.  —  R...  L...  entre  à  l’hôpital  Jules-Ferry  à  Chambéry, 
le  12  juin  1917.  Étant  en  prison,  il  a  avalé  dans  un  but  de  suicide 
7  douilles  de  cartouches  en  cuivre,  6  boutons  de  capote  en  cuivre, 
3  épingles  de  sûreté,  un  Qacon  en  verre  à  parfum,  de  petits  morceaux 
de  verre  de  la  grosseur  d-’un  pois.  Il  a  rendu  depuis  par  l’anus  1  douille 
de  cartouche. 

Il  n’existe  aucun  trouble  digestif  et  la  palpation  de  l’abdomen  ne 
révèle  rien  d’anormal.  Cependant  dans  la  station  debout  on  sent  dans 
la  fosse  iliaque  droite  une  tuméfaction  vague,  un  peu  sensible  à  la 
pression  et  de  forme  imprécise.  Il  y  a  eu  des  selles  sanglantes.  ' 

A  l’examen  radioscopique  on  voit  une  masse  opaque  dans  l’hypo- 
condre  droit,  débordant  par  en  haut  l’aile  iliaque,  de  la  grosseur  d’un 
gros  œuf,  à  bords  très  irréguliers..  Avec  un  peu  d’attention,  on  dis¬ 
tingue  en  dedans  de  cette  masse  une  épingle  de  sûreté. 

Pensant  que-  cette  masse  était  dans  le  cæcum  à  cause  des  signes 
radioscopiques  et  aussi  des  symptômes  fournis  par  la  palpation  ; 
qu’ét  int  agglomérée  il  me  semblait  difticile  qu’elle  pût  se  désagréger 
et  fram  hir  l’intestin,  je  proposai  une  intervention  qui  fut  acceptée. 

Première  opération.  —  Le  iZ  juin  19t7  sur  la  table  radioscopique,  je 
fis  une  laparotomie  latérale  droite.  L'eiiploration  du  gros  intestin  me 
condiiit  d’abord  sur  l’appendice,  qui  renferme  un  corps  étranger  de  la 
grosseur  d’un  pois.  Appendicectomie.  Un  de  mes  aides  ouvre  l’appen¬ 
dice  enlevé  et  trouve  au  milieu  un  morceau  de  charbon.  Le  côlon 
ascendant,  le  côlon  transverse  et  l’angle  du  côlon  sont  vides  et  ne  ren¬ 
ferment  manifestement  aucun  corps  étranger. 

Sous  récv'in,  après  trois  repérages,  je  localise  toute  la  masse  dans  la 
première  portion  du  duodénum.  Je  puis  avec  une  longue  pince  la  mobi¬ 
liser  et  voir  nettement  une  ou  deux  douilles  de  cartouche  se  déplacer 
et  remonter;  mais  à  bout  de  doigt  par  mon  incision  je  ne  puis  rien 
sentir  II  faut  dire  que  le  sujet  était  très  gros  et  qu’il  ni’avait  fallu  tra¬ 
verser  environ  o  centimètres  de  tissu  adipeux  avant  d’arriver  à  l’apo¬ 
névrose  du  grand  droit.' 

Comme  il  m’est  impossible  d’aborder  le  duodénum  par  la  voie  laté¬ 
rale  |e  referme  le  ventre.  Les  suites  de  cettq  première  intervenfion 
furent  normales. 

Le  18  juin,  le  malade  évacue  spontanément  par  l’anus  6  douilles  de 
cartouche,  6  boutons  de  capote  en  cuivre  et  1  épingle  de  sûreté. 

Le  19  juin,  il  rend  par  la  même  voie  2  épingles  de  sûreté. 

Le  23  juin,  R...  étant  complètement  remis  de  son  intervention,  je 
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procède  à  ua  nouvel  examen  radioscopique  après  ingestion  de 
40  grammes  de  carbonate  de  bismuth. 

Je  vois  alors  pendant  un  espace  de  teinps  de  quelques  secondes,  au 
moment  de  la  traversée  du  bismuth  et  au  milieu  de  la  masse  bismu¬ 
thique,  un  espace  clair  de  7  à  8  centimètres  de  longueur,  reproduisant 
la  formé  du  llacon  ovalé  décrite  par  Robert 

Le  2Sjuin,ie  renouvelle  l’expérience  et  j’ai  la  même  vision  très  fugi¬ 
tive  d’un  petit  flacon  entouré  d’une  raie  bismuthique  noire,  à  direction 
légèrement  oblique,  se  projetant  directement  sous  la  partie  antérieure 
de  la  septième  côte  gauche. 

J’attends  jusqu’au  26  juillet  pour  intervenir  de  nouveau  parc»  qu’à 
la  partie  inférieure  de  la  cicatrice  opératoire  persistait  un  petit  point 
ulcéré.  Pendant  toute  cette  période  il  n’y  eut  aucun  phénomène  gas¬ 
trique. 

Deuxième  opération,  le  '36  juillet.  —  Après  anesthésie  à  l’éther  avec 
l’appareil  d’Ombrédanne,  je  pratiquai  une  cœliotomie  médiatœ  sus- 
ombilicale.  Le  ventre  ouvert,  l’estomac  très  distendu  par  les  gaz  et 
d’une  capacité  anormale  vint  faire  saillie  entre  les  bords  de  la  plaie. 
Après  refoulement  de  l'estomac,  j’introduisis  la  main  entière  dans  le 
ventre  et  j’arrivai  à  saisir  le  flacon  à  travers  les  parois  Stomacales  et  à 
l’extérioriser  facilement  hors  du  ventrè  double  de  la  paroi  stomacale. 

11  se  trouvait  dans  le  grand  cul-de-sac  de  l’estomac  et  du  côté  gauche, 
le  goulot  tourné  du  côté  du  cardia.  Après  avoir  mis  en  place,  sous  le 
flacon,  deux  pinces  à  copros' ase- et  fait  une  garniture  rigoureuse  avec  des 
compresses,  j’incisai  la  paroi  stomacale  sur  une  longueur  de  3  centi¬ 
mètres  au  thermocautère.  Je  pus  facilement  extraire  le  flacon  par  cette 
ouverture.  Fermeture  de  l’estomac  par  un  double  surjet  à  la  soie. 
Suture  à  3  plans  dé  la  paroi. 

Les  suites  ' opératoires  de  cette  intervention  furent  bénignes  et  tout 
se  passa  normalement. 

Le  flacon  rectangulaire,  à  arêtes  mousses,  'étalbbeuché  à  l’émeri ,  vide 
de  . tout  liquide.  11 ,  mesurait  0,073  millimètres  en  hauteur  et  0,016 
en  largeur.  Son  diamètre  transversal  était  de  0,022  millimètres.  En  le 
débouchant  on  percevait  encore  l’odeur  du  parfum  qu’il  avait  contenu. 

Cette  observation  suscite  plusieurs  remarques.  Je  poterai  tout  d’àbord  . 
le  peu  de  symptômes  gastro-intestinaux  occasionnés  par  le  repas  des 
plus  indigestesprislé7juin  par  ce  soldat  ;  l’absence  de  tout  phénomène 
d’intoxication. 

En  second  lieu,  je  relate  l’erreur  de  situation  que  je  fls-à  mon  pre-' 
mier  examen  radioscopique  et  qui  me  fît  localiser  les  corps  étrangers 
dans  le  cæcum  alors  qu’ils  se  trouvaient  réellement  dansle'du>>dénum; 
erreur  qui  me  conduisit  à  pratiquer  une  laparotomie  latérale  droite  basse. 
Ce  qui  influ  i  en  outre  sur  ma  décision  fut  la  tuméfaction  que  je  semais 
très  nettement  dans  la  fosse  iliaque  droite  dans  la  station  debout.  En  y 
réfléchissant,  je  suis  persuadé  que  celte  tuméfaction  était  due  au  fla¬ 
con  bombant  et  se  déplaçant  eir  bas  dans  un-estomac  très  distewdu. 

Je  crois  aussi  digne  de  remarque  le  séjour  de  plus  d’un  mois  d’un 
flacon  assez  volumineux  dans  l’estomac  sans  dommage,  et  soq  repérage 
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sous  l’écran  rendu  facile  et  assez  précis  par  r’enrobement  du  flacon  par 
une  masse  bismuthique. 

Cette  observation  est  destinée  à  enrichir  la  belle  collection  des 
corps  étrangers  du  tube  digestif  par  ingestion. 

Personnellement,  j’ai  déjà  rapporté  ici  en  1906  un  cas  de  corps 
étranger  :  c’était  un  fragment  de  petite  clef  avalé  par  un  enfant  et 
qui  séjourna  quelque  temps  dans  le  côlon  pelvien.  Il  fut  ensuite 
éliminé  spontanément. 

J’ai  rapporté  ici,  en  1912,  l’observation  d’un  malade  qui  présentait 
2  à  300  noyaux  de  cerises  arrêtes  au-dessus  d'un  rétrécissement 
colique  gauche  et  simulant  une  tumeur  rénale  avec  ballottement.* 
Un  cas  semblable  a  été  publié  l’an  dernier  dans  la  Revue  Médicale 
suisse  romande. 

Enfin,  en  1902,  j’ai  observé  le  cas  d’un  jeune  homme  qui,  pour 
le  modique  gain  de  6  à  7  francs  par  jour,  avalait  devant  la 
terrasse  des  cafés  des  fragments  de  verre.  Le  matin,  il  avalait  au 
préalable  une  bonne  purée  de  haricots,  il  faisait  de  même  le  soir 
après  sa  journée  de  travail,  il  se  purgeait  assez  souvent.  J’ai  eu  à 
l’opérer  en  1902,  à  l’Hôtei-Dieu,  dans  le  service  de  mon  maître,  le 
professeur  Le  Dentu,  pour  des  symptômes  d’appendicite  chro¬ 
nique.  Or,  au  cours  de  l’opération,  j’ai  constaté  que  les  parois  de 
l'intestin  grêle  et  du  gros  intestin  avaient  bien  décuplé  d’épaisseur. 
Mais  je  n’ai  senti  aucun  corps  étranger,  il  n’y  en  n’avait  pas  non 
plus  dans  la  cavité  de  l’appendice  que  j'ai  enlevé. 

En  terminant,  je  vous  propose  de  remercier  M.  Tissot  de  son 
intéressante  observation  et  de  la  publier  dans  nos  Bulletins. 


■Rapport  verJjal. 

Pancréatite  aiguë  hémorragique;  arrêt  spontané 
'des  accidents  graves  :  formation  d'un  hématome  ré-pancréatique. 

Laparotomie,  extirpation  du  pseudo-kyste,  cholécystectomie, 
drainage  de  Thépatique.  Guérison,  ' 
par  M.  le  D”  P.  Picquet  (de  Sens). 

Rapport  vethal  de  M.  LÉCÈNE. 

Vous  m’avez  chargé,  il  y  a  un  mois  environ,  d’un  rapport  sur  une 
très  intéressante  observation  de  M.  Picquet  (de  Sens).  Voici  l’ob¬ 
servation  complète  de  la  maladie  et  de  l’opération  très  judicieuse 
qui  fut  pratiquée  par  M.  Picquet  : 
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Observation.  —  Le  20  juillet  1918,  je  suis  appelé  à  17  kilomètres  de 
Sens  auprès  d’une  jeune  femme  de  vingt-huit  ans,  R...,  malade 
depuis  quelques  jours,  que  son  médecin  soigne  pour  une  péritonite. 
Les  .accidents  ont  débuté  brusquement  8  jours  aupai’avant;  on  a  cru 
d’abord  à  une  colique  hépatique  banale,  semblable  à  celles  dont  la 
malade  a  souffert  à  maintes  reprises  depuis  6  ans.  Cependant  jamais 
aucune  crise  n’avait  été  aussi  violente.  La  douleur  en  coup  de  poignard 
localisée  d’abord  à  l’épigastre  avait  gagné  peu  à  peu  tout  l’abdomen.  La 
morphine  qui  d’ordinaire  procurait  un  soulagement  rapide  s’était 
montrée  cette  fois  inefficace.  Plus  tard,  des  vomissements  répétés  étaient 
apparus.  Puis,  le  ventre  s'était  ballonné  progressivement  avec  un  arrêt 
complet  des  matières  ét  des  gaz.  Le  médecin  traitant  avait  pensé  à  une 
péritonite  par  perforation  des  voies  biliaires,  ot  avait  conseillé  aussitôt  une 
intervention  chirurgicale.  Par  suite  de  circonstances  indépendantes 
de  ma  volonté,  je  ne  pus  me  rendre  auprès  de  R...  que  4  jours 
après.  L’état  de  la  malade,  qui  pendant  48  heures  avait  été  excessive¬ 
ment  grave,  au  point  de  faire  craindre  une  terminaison  fatale,  pouls 
petit  et  très  rapide,  refroidissement,  collapsus,  s’est  alors  sensible¬ 
ment  amélioré.  Le  pouls  est  plus,  calme  et  assez  bien  frappé  ;  la-  tem¬ 
pérature  rectale  est  de  38“3,  le  ventre  est  encore  très  ballonné,  mais 
les  vomissements  ont  complètement  cessé  et  quelques  gaz  ont  été 
rendus  par  l’anus. 

La  malade  se  plaint  cependant  encore  beaucoup.  Les  douleurs  res¬ 
tent  très  vives  dans  la  région  épigastrique  principalement.  La  palpa¬ 
tion  ne  révèle  nulle  part  de  tuméfaction  appréciable.  La  douleur  pro¬ 
voquée  reste  modérée  dans  foute  l’étendue  du  ventre  sauf  dans  la  zone 
pancréatique.  A  la  percussion  on  note  une  sonorité  uniforme.  On  ne  con¬ 
state  pas  lie  signes  d’épanchement  dans  l’abdomen.  Le  toucher  reclail 
ne  donne  aucun  renseigiiemei.t.  Le  toucher  vaginal  ne  révèle  rien 
d’anormnl  dans  la  cavité  pelvienne.  J’hésite  beaucoup  pour  porter  un 
diagnostic.  Les  accidents  actuels  m’apparaissent  comme  une  compli¬ 
cation  survenue  au  cours  d’une  lithiase  vésiculaire  ancienne.  Mais 
s’agit-il  d'une  péritonite  sous-hépatique  consécutive  à  une  cholécys¬ 
tite  ?  S  git-il  d’une  pancréatite  aiguë?  Nous  pensons  bien  à  ce  dernier 
diagnostic  tant  l’histoire  r-ipportée  par  le  médecin  traitant  rappelle  le 
«  drame  pam-réatique  ».  Mais  nous  sommes  étonné  que  l’amélioration 
ait  été  aussi  rapide  et  aussi  complète.  Quoi  qu’il  en  soit, il  n’existe  pas, 
à  notre  avis,  d’indication  à  l’opération  d’urgence,  et  nous  décidons  de 
temporiser:  on  met  de  la  glace  sur  le  ventre,  on  fait  des  injections 
d’huile  camphrée  et  de  sérum. 

Au  bout  de  18  jours  je  suis  rappelé  à  nouveau  auprès  de  M™'  R..'. 
Toute  menace  de  péritonite  a  disparu,  il  n’y  a  plus  de  fièvre,  le  pouls  est 
un  peu  faible,  mais  calme;  le  ventre  n’est  plus  ballonné.  Mais  l’ali¬ 
mentation  est  toujours  difficile,  les  digestions  sont  pénibles,  la  diar¬ 
rhée  a  succédé  à  la  constipation  du  début.  L’amaigrissement  et  l’affai¬ 
blissement  sont  très' accentués.  Mais  ce  qui  domine  la  situation,  c’est 
intensité  des  douleurs  épigastriques  qui  n’ont  pas  cessé  depuis  le 
début,  et  qui  présentent  toujours  des  paroxysmes  d’une  extrême  vio- 
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lence.  La  m'alade  affirme  qu’il  ne  s’agit  plus  de  ses  coliques  hépatiques, 
mais  de  «  quelque  chose  d’autre  beaucoup  plus  aigu  et  angoissant 
On  constate  alors  la  présence  d’une  tumeur  siégeant  entre  l’ombilic  et 
le  rebord  costal,  un  tiers  dans  l’épigastre,  deux  tiers  dans  l’hypo- 
condre  droit.  Elle  est  arrondie,  assez  régulière,  élastique,  sensible  à 
la  palpation,  plus  grosse  que  le  poing,  immobile;  à  la  percussion,  sa 
matitë  se  confond  avec  celle  du  foie. 

Les  antécédents  hépatiques,  le  début  dramatique,  la  voussure  épigas¬ 
trique,  le  siège  des  douleurs  autour  du  point  pancréatique,  les  irradia¬ 
tions  entre  les  épaules,  les  paroxysmestrès  aigus  rappelant  les«  névral¬ 
gies  cœliaques  »  de  Friedreich  nous  font  soupçonner  l’existence  d’une 
tumeur  à  point  de  départ  pancréatique.  Néanmoins  notre  diagnostic 
reste  très  hésitant.  Les  tumeurs  pancréatiques  ne  siègent  pas  ordinai¬ 
rement  dans  l’hypocondre  droit;  leur  zone  de  matité  «  encadrée  » 
par  deux  zones  Sonores  ne  se  confond  pas  avec  celle  du  foie  !  Peut-être 
après  tout  est-ce  la  vésicule  qui  est  en  jeu  ?  Peut-être  s’agit-il  de  cho¬ 
lécystite  avec  péricbolécystite? 

On  examine  les  urines,  les  matières  fécales  ;  on  ne  découvre  aucun  des 
signes  qui  sont  décrits  par  les  auleurs]dans  les  affections  du  pancréas. 

L’opération  est  décidée,  on  transporte  la  malade  dans  mon  service 
de  l’hôpital  mixte;  je  l’opère  le  24  août  i918  avec  l’aide  du  D'-  Mangis, 
chirurgien  adjoint  de  Thôpital. 

Opération  sons  anesthésie  générale  à  l’éther;  on  ouvre  l’abdomen  par 
une  incision  médiane  sus-ombilicale  sur  laquelle  on  branche  ensuite 
une  incision  transversale  à  droite  de  la  ligne  médiane  à  4  centimètres 
au-dessus  de  l’ombilic. 

Des  adhérences  réunissent  le  bord  inférieur  du  foie,  la  petite  cour¬ 
bure  de  l’estomac  et  le  côlon  transverse.  La  libération  de  ces  différents 
organes  est  relativement  facile.  On  effondre  alors  l’épiploon  gastro- 
hépatique  qui  recouvre  la  tumeur.  Celle-ci  est  bloquée  dans  l’arrière- 
cavité  des  épiploons.  Pendant  qu’on  s’efforce  d’en  reconnaître  les  con¬ 
tours  et  de  la  dégager,  le  doigt  pénètre  dans  une  poche  à  parois  épaisses 
qui  contient  environ  un  quart  de  litre  d’un  liquide  brunâtre;  Op 
agrandit  alors  l’orifice;  et  on  découvre  une  cavité  limitée  en  haut  par 
le  foie,  en  arrière  par  le  pancréas,  en  avant  par  la  petite  courbure  de 
l’estomac  et  l’épiploon  gastro-hépatique.  Les  parois  sont  formées  d’un 
feutrage  épais  de  néo.membranes  très  solides.  Le  fond  est  recouvert  par 
un  magma  de  caillots  de  sang  fortement  adhérent  au  tissu  pancréa¬ 
tique.  On  extirpe  le  plus  complètement  possible  les  parois  de  la  poche, 
et  on  nettoie  à  ta  compresse  ce  qui  reste  de  la  cavité.  L’ablation  des 
caillots  provoque  un  suintement  sanguin  en  nappe  assez  abondant  qui 
résiste  au  tamponnement  ;  on  touche  alors  légèrement  au  thermo¬ 
cautère  le  point  où  l’hémorragie  persiste. 

On  s’aperçoit  que  le  gros  kyste  n'est  pas  unique  ;  on  en  découvre  un 
grand  nombre  d’autres  beaucoup  plus  petits,  ayant  les  uns  le  volume 
d’une  grosse  noisette,  les  autres  (et  ce  sont  les  plus  nombreux),  le 
.volume  d’un  haricot  ou  d’un  petit  pois.  Ils  sont  disséminés  pour  la  plu¬ 
part  dans  l’angle  antérieur  etinférieurde  l’arrière-cavité  des  épiploons, 
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au  point  de  rencontre  du  côlon  Iransverse  etduligament-gastro-colique. 
Nous  ouvrons  quelques-uns  de  ces  kystes;  ils  ont  une  paroi  .extrême¬ 
ment  mince,  et  contiennent,  les  petits,  un  peu  de  liquide  très  cla^r,  les 
plus  gros,  un  liquide  légèrement  trouble  dans  lequel  flottent  des 
flocons  brunâtres. 

Nous  examinons  alors  les  voies  biliaires.  La  vésicule  est  chronique¬ 
ment  enflammée  et  elle  contient  un  grand  nombre  de  calculs.  Nous 
pratiquons  alors  la  cholécystectomie  en  abordant  l’organe  par  en  bas  ; 
puis  nous  introduisons  un  petit  drain  par  l’orifice  de  l’hépatique  jusqu’à 
là  bifurcation  de  ce  canal.  Un  second  drain  beaucoup  plus  gros  'est 
placé  dans  l’arrière-cavité  des  épiploons. 

Plusieurs  mèches  de  gaze  sont  tassées  autour  de  ce  drain  ;  on  tam¬ 
ponne  ainsi  largement  la  surface  saignante  du  pancréas  et  on  protège 
la  grande  cavité  péritonéale  contre  l’issue  possible  de  la  bile.  I.’opéra- 
tion  a  duré  45  minutes. 

Les  suites  opératoires  furent  parfaitement  simples.  Huit  semaines 
après,  la  malade  put  quitter  l’hôpital;  une  petite  fistule  persistait  au 
niveau  de  l’orifice  du  drain,  M'“«  R...  m’a  écrit  en  octobre  1919  qu’elle 
était  complètement  guérie. 

Depuis  plus  d’un  an  donc,  la  guérison  s'est  maintenue. 

Telle  est  l’observation  que  M.  Picquet  nous  a  adressée;  je  l’ai 
rapportée  in  extenso,  comme  elle  le  mérite,  à  mon  avis,  car  elle 
est  tout  fait  intéressante  et  démonstrative.  Lorsque  nous  possé¬ 
derons  un  nombre  important  de  faits  analogues,  j’estime  que  nous 
pourrons  établir  sur  des  bases  solides  les  indications  du  traite¬ 
ment  chirurgical  des  pancréatites  aiguës  hémorragiques  et  de 
leurs  séquelles.  L’observation  de  M.  Picquet  prouve,  une  fois  de 
plus  :  1°  que  la  pancréatite  aiguë  hémorragique  à  grand  fracas, 
avec  syndrome  de  réaction  péritonéale  aiguë  grave,  peut  guérir 
spontanément)  2°  que  des  pseudokystes  hématiques  intra  ou  péri- 
pancréatiques  peuvent  être  la  conséquence  de  cette  grave  lésion, 
à  la  fois  toxique,  hémorragique  et  nécrosante  du  pancréas;  3° que 
l’intervention  faite,  une  fois  l’orage  du  début  passé,  a  de  grands 
avantages  dans  ces  cas  ;  elle  permet,  en  effet,  de  faire,  en  y 
mettant  le  temps  nécessaire  et  sans  être  inquiété  par  la  gravité  de 
l’état  général  du  malade,  l'opération  rationnelle,  c’est-à-dire 
l’exploration  complète  et  attentive  des  voies  biliaires  principales 
et  accessoires,  et  le  traitement  des  lésions  pathologiques  qui  s’y 
rencontrent  si -souvent  dans  ces  cas  (lithjase  vésiculaire  ou  cho- 
lédocienne). 

Je  tiens  à  féliciter  M.  Picquet  de  nous  avoir  adressé  son  obser¬ 
vation  qui  est  complète  et  précise.  Il  a  répondu  à  l’appel  que  j’ai 
adressé  de  cette  tribune,  il  y  a  quelques  mois,  à  nos  collègues;  je 
pense  que  nous  avons  le  devoir  de  le  remercier  et  j’espère  qu’il 
aura  des  imitateurs. 
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M.  Pierre  Delbet.  —  M.  Lecène  nous  demande  avec  raison 
d'apporter  nos  cas  de  pancréatites  hémorragiques  terminés  par  la 
guérison  et  suivis  longtemps. 

J’en  ai  trois.  Aucun  n’a  été  opéré  dans  la  première  période. 
Tous  les  malades.qui  ont  été  opérés  d’urgence  dans  mon  service 
ont  succombé. 

Voici  le  plus  saisissant  de  mes  trois  cas.  Le  début  a  été  le  drame 
pancréatique  le  plus  horrible. 

Un  homme  d’une  quarantaine  d’années,  alors  qu’il  était  dans 
son  cabinet  de  travail,  est  foudroyé  par  une  douleur  abominable. 
Il  tombe  et  reste  pendant  2  heures  sans  même  pouvoir  se  traîner 
jusqu’à  un  bouton  électrique  pour  le  presser  et  appeler  du  secours. 

Il  se  remet  peu  à  peu,  puis,  à  peu  près  rétabli,  il  constate  une 
augmentation  de  volume  progressive  de  Ja  partie  supérieure  de 
son  abdomen.  C’est  alors  seulement  que  Je  suis  appelé  à  le  voir 
par  mon  ami  Lion. 

L’histoire,  les  caractères  de  la  tumeur,  rendaient  le  diagnostic 
évident.  Il  s’agissait  d’un  pseudo-kyste  du  pancréas.  Je  le  drainai 
par  laparotomie  médiane  au  travers  de  l’épiploon  gastro- hépa¬ 
tique.  Cette  opération  remonte  à  sept  ou  huit  ans.  La  guérison  fut. 
rapide  et  l’opéré  est  resté  en  parfaite  santé. 

Je  n’ai  pu  suivre  mon  dernier  opéré.  C’est  celui  dont  je  vous  ai 
déjà  parlé,  chez  qui  j'ai  abordé  le  kyste  par  la  voie  latérale  pré¬ 
rénale.  Je  ne  sais  pas  ce  qu’il  est  devenu. 

L’autre  est  plus  intéressant.  Je  l’ai  opéré  par  laparotomie 
médiane  et  drainé  au  travers  du  petit  épiploon.  11  s’est  remis;  il 
était  fabricant  de  cannes,  il  a  repris  son  travail.  Mais  il  a  présenté 
ultérieurement  des  accidents  abdominaux  singuliers.  Je  ne  l’ai 
pas  suivi  personnellement,  mais  je  sais  qu’il  est  mort  environ 
trois  ans  après  l’opération.  Peut-être  aurai-je  bien  fait  d’inspecter 
ses  voies  biliaires. 

M.  Pierre  Duval.  —  J’ai  cru  comprendre  que  Lecène  est  d’avis 
qu’au  stade  kystique  de  la  pancréatite  aiguë  il  convient  d’opérer 
sur  la  voie  biliaire  principale  pour  éviter  les  récidives  d’infection 
pancréatique  d’origine  biliaire. 

La  question  est  très  intéressante. 

Il  va  de  soi  que  lors  de  l’intervention  pour  pseudo-kyste  pan-' 
créatique,  il  faut  toujours  explorer  les  voies  biliaires  et  faire  sur 
elles  l’opératièn  nécessaire.  Mais  à  ce  stade,  lorsqu’il  n’y  a  pas  de 
lithiase  biliaire,  faut-il  intervenir  pour  drainer  le  cholédoque? 
Cette  conduite  ne  serait  justifiée  que  si  les  récidives  sont  fréquentes. 

Nous  vous  apporterons  avec  Silhol  bientôt  un  cas  de  pancréatite 
aiguë  guérie  uniquement  par  des  opérations  sur  le  pancréas. 


1436 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


M.  Savariaud.  —  Je  voudrais  demander  à  mon  ami  Lecène  si 
.quelque  chose  dans  l’observation  de  M.  Picquet  l’autorise  à  penser 
qu’il  y  avait  eu  des  signes  de  rétention  d’un  calcul  dans  l’ampoule 
de  Vater  tels  que  :  ictère  ou  accidents  de  colique  hépatique,  dans 
les  jours  ou  les  heures  qui  ont  précédé  le  drame  pancréatique 
ou  si  le  reflux  de  la  bile  dans  le  canal  de  Wirsung  constitue  de 
sa  part  une  simple  supposition. 

M.  Tuffier.  —  La  question  très  importante  soulevée  par 
M.  Lecène,  à.  savoir  l’opération  seconde  sur  les  voies  biliaires 
dans  tous  les  cas  de  kyste  hématique  du  pancréas,  peut  être 
résolue  par  l’étude  des  faits  publiés  si,  après  opération  de  kystes 
hémorragiques  du  pancréas,  l’histoire  des  malades  comporte  une 
récidive  des  accidents  de  pancréatite,  il  n’y  a  pas  de  doute  à  garder 
sur  l’opportunité  d’une  opération  secondaire  à  froid  sur  les  voies 
biliaires. 

M.  J.-L.  Faure.  —  J’ai  opéré,  autant  qu’il  m’en  souvient,  3  pan¬ 
créatites,  dont  2  aiguës  et  1  pancréatite  hémorragique  chronique. 
J’en  ai  suivi  2  pendant  plusieurs  années.  Elles  sont  restées  guéries. 

M.  Lecène.  —  Je  répondrai  à  M.  Delbet  que  ses  observations 
sont  très  intéressantes,  car  elles  montrent  que,  si  certains  malades 
peuvent  rester  guéris  à  longue  échéance,  après  une  intervention 
portant  simplement  sur  le  pseudo-kyste  pancréatique,  d’autres 
malades  présentent  au  contraire  de  nouveau  des  accidents  graves 
et  même  mortels,  qui  sont  très  probablement  dus  à  une  récidive 
de  la  lésion  pancréatique  ou  à  de  l’insuffisance  hépatique. 

A  Duval,  je  répondrai  qu’à  mon  avis  l’intervention,  d’urgence 
pour  pancréatite  aiguë  hémorragique  doit  être  aussi  simple  et  aussi 
rapide  que  possible  :  il  serait,  à  mon  sens,  tout  à  fait  excessif  de 
conseiller  de  faire  dans  tous  les  cas  une  exploration  immédiate  et 
un  drainage  de  l’hépatique,  au  stade  aigu  de  la  maladie  :  non,  il 
importe  sèulement  que  le  chirurgien  sache  bien  que  le  simple 
drainage  des  tissus  juxta-pancréatiques  qu’il  pratique  à  ce  moment, 
pressé  par  les  circonstances,  peut  n’être  pas  suffisant  pour  prévenir 
les  récidives  possibles  (et  même  assez  fréquentes,  lorsqu’on  suit 
longtemps  les  malades)  :  il  faut  donc  que  le  chirurgien  sache  bien 
qu’il  devra  presque  toujours  réintervenir  et  explorer  avec  soin  les 
voies  biliaires.  A  ce  moment,  il  fera  V opération  indiquée  par  les 
lésions  qu’il  trouvera  au  niveau  de  la  vésicule  biliaire  et  de  la  voie 
biliaire  principale  (cholécytostomie,  cholécystectomie,  drainage  de 
l’hépatique). 

A  M.  Savariaud,  je  dirai  que,  dans  l’observation  de  M.  Picquet, 
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ia  malade  avait  déjà  présenté  de  fréquentes  coliques  hépatiques 
avant  l’éclosion  des  grands  accidents  de  pancréatite- aiguë.  Ana¬ 
tomiquement,  l’opérateur  n’a  pas  trouvé  de  lésions  de  la  voie 
biliaire  principale  :  si  M.  Picquet  a  drainé  l’hépatique,  c’est  qu’il 
a  jugé  cette  manœuvre  opportune;  pour  ma  part.  Je  ne  crois  pas 
que  le  drainage  de  l’hépatique  soit  indispensable  toutes  les  fois 
qu’on  enlève  une  vésicule  calculeuse. 

Les  malades  de  M.  Faure  sont  restés  guéris  sans  nouvelle  inter¬ 
vention  :  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi,  malheureusement,  et  il  est 
bien  certain  que  dans  les  observations  longtemps  suivies  les 
récidives  ne  sont  pas  rares. 

Je  me  félicite  d’avoir  soulevé  et  entretenu  depuis  près  d’un  an 
cette  discussion  sur  les  pancréatites  aiguës  et  leurs  séquelles  à 
cette  tribune  :  ce  n’est,  je  le  répète  encore  une  fois,  qu’en  rassem¬ 
blant  des  observations  très  complètes  et  longtemps  suivies  (chose 
combien  rare  en  pratique!)  que  nous  pourrons  arriver  à  préciser 
les  indications  opératoires  dans  les  cas  de  pancréatite  aiguë  hémor¬ 
ragique,  soit  au  stade  aigu  de  l’alfection,  soit  en  présence  des 
séquelles,  telles  que  les  pseudo-kystes  hémorragiques. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Permettez-moi,  Monsieur  lé  Président, 
d’ajouter  un^mot. 

11  est  actuellement  acquis  que  la  crise  de  pancréatite  hémor¬ 
ragique  est  due  à  la  pénétration  de  la  bile  dans  le  canal  de  Wir- 
sung.  Je  vous  rappelle  le  rôle  important  des  recherches  expéri¬ 
mentales  de  mon  élève  Brocq  dans  cette  question,  11  a  constaté 
plus  récemment  que  le  suc  Intestinal  peut  produire  les  mêmes 
effets.  Cette  dernière  constatation  a  aussi  son  intérêt,  que  je  lui 
laisse  le  soin  de  montrer.  Je  m’en  tiens  à  la  pénétration  de  la 
bile. 

Sous  quelles  influencés  se  produit-elle?  Les  cas  où  l’on  a  pu 
constater  l’existence  d’une  cause  mécanique  sont  bien  rares.  Pour 
le  plus  grand  nombre,  on  est  réduit  à  des  hypothèses.  11  en  est 
une  —  et  si  j’ai  bien  compris,  c’est  celle  qu’a  faite  M.  Lecène  — r 
qui  est  assez  vraisemblable.  Elle  consiste  à  supposer  qu’une  irri¬ 
tation  partie  de  la  vésicule  biliaire  amène  une  contracture  du 
sphincter  d’Odi. 

Ce  n’est  jusqu’ici  qu’une  hypothèse,  mais  il  en  découle  quelque 
chose  de  pratique  ;  c’est  qu’en  opérant  les  pseudo-kystes  du  pan¬ 
créas,  nous  devons  inspecter  les  voies  biliaires. 

J’ai  défendu  ici  l’accès  de  certains  kystes  du  pancréas  par  la 
voie  latérale  prérénale.  Cette  voie  me  paraît  permettre  un  meil¬ 
leur  drainage  que  la  laparotomie  antérieure,  mais  elle  ne  permet 
P  is  d’inspecter  les  voies  biliaires.  Or  l’obligation  de  les  inspecter 
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me  paraît  désormais  telle  que  je  reviendrai  à  la  voie  antérieure, 
bien  que  je  la  trouve  moins  commode. 

En^omme,  une  bonne  opération  de  pseudo-kyste  du  pancréas 
devra  comprendre  l’examen  des  voies  biliaires. 


Communication. 

Contribution  à  l'étude  du  traitement  des  kystes  du  pancréas, 
par  M.  P.  BAZY. , 

11  s’agit,  dans  ma  communication,  de  kystes  du  pancréas,  mais 
non  au  point  de  vue  pathogénique  ou  anatomo-pathologique,  mais 
uniqu-ement  au  point  de  vue  du  traitement. 

Je  dis  tout  de  suite  que  dans  un  de  ces  cas  il  s’agissait  d’une 
collection  hématique  et,  s’il  est  vrai  que  ces  collections  héma¬ 
tiques  (car  il  ne  s’agissait  pas  dans  mon  cas  d’un  vrai  kyste)  sont 
le  résultat  de  pancréatites  hémorragiques,  je  pourrai  avoir  des 
nouvelles  de ‘la  malade  et  apporlep  ainsi  ma  contribution  à  l’étude 
du  meilleur  mode  de  traitement  de  ces  pancréatites  hémorragiques  : 
mais/il  y  a  quelques  mois  elle  allait  très  bien  et  son  opération 
remonte  maintenant  à  plus  de  18  mois,  exactement  au  8  janvier 
1918.  Je  donnerai  du  reste  des  détails;  ce  fait  pourrait  peut-être 
s’ajouter  à  ceux  qui  visent  les  conséquences  éloignées  des  opéra¬ 
tions  faites  pour  des  collections  hématiques  de  l’abdomen,  résultat 
de  pancréatites  hémorragiques. 

Il  y  a  quelques  mois  (19  février  1919),  on  a  traité  ici  sommai¬ 
rement  et  d’une  manière  incidente  du  meilleur  mode  de  traite¬ 
ment,  ou  plutôt  de  la  meilleure  voie  d’accès  de  kystes  du  pancréas 
et  j’avais  cité  2  cas  de  kystes  du  pancréas,  l’un  hématique,  l’autre 
suppuré  :  j’avais 'abordé  le  premier  par  voie  transversale  (j’avais 
fait  l’incision  que  Louis  Bazy  préconise  pour  l’accès  du  rein), 
l’autre  par  voie  paramédiane,  et  j’avais  conclu  en  disant  qu’on 
devait  aborder  ce^  kystes  par  le  point  par  lequel  ils  paraissaient 
le  plus  accessibles. 

J’aurais  pu  ajouter  à  ce  moment  un  autre  cas  ou  plutôt  rap¬ 
peler  un  autre  cas  que  j'avais  publié  en  1911  (1)  et  que  j’avaip 
abordé  aussi  par  voie  médiane  antérieure. 

Voici  2  autres  cas  où  j’ai  abordé  le  kyste  par  voie  médiane 
antérieure. 


(1)  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  S  juillet  19^H,  p.  330. 
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Le  premier  remonte  à  191S  :  je  Tai  trouvé  en  faisant  dans  mes 
livres  d’opérations  des  recherches  dans  un  autre  but. 

Malheureusement,  je  ne  peux  pas  donner  l’observation  de 
l’opéré  parce  qu’elle  a  été  perdue,  mais  à  l’un  des  points  de  vue 
où  je  me  suis  placé,  c’est-à-dire  au  point  de  vue  opératoire,  la 
relation  de  l’opération  offre  de  l’intérêt. 

La  voici  telle  que  je  la  copie  sur  le  registre  des  opérations  : 

Laparotomie  pour  kyste  de  l'abdomen  (o  octobre  1915).  —  Merl..., 
cinquante-cinq  ans,  entré  le  5  septembre  1915,  décédé  le  19  février  1916. 

Incision  sus-ombilicale  de  10  centimètres  environ.  L’abdomen  ouvert, 
on  voit  l’épiploon  très  aminci  qui  passe  au-devant  de  la  tumeur.  Sur 
cette  tumeur,  il  existe  en  même  temps  un  lacis  vasculaire  très  déve¬ 
loppé  avec  de  grosses  veines. 

On  fait  une  ponction  avec  un  gros  trocart  à  kyste  de  l’ovaire,  qui 
permet  de  retirer  un  liquide  sanguinolent,  d'où  le  diagnostic  de  kyste 
du  pancréas.  On  retire  ainsi  2  litres  trois  quarts. 

La  poche  vidée,  on  voit  qu’elle  adhère  à  la  partie  profonde  de 
l’abdomen  et  notamment  à  la  queue  du  pancréas,  car  elle  est  en  contact 
immédiat  avec  la  face  interne  de  la  rate  qui  en  est  indépendante.  On 
attire,  autant  qu’on  le  peul,  la  poche  afin  de  la  marsupialis-er;  mais  on 
ne  réussit  que  pour  une  petite  partie  que  l’on  excise  pour  la  soumettre 
à  un  examen  (cet  examen  n’a  pas  été  fait).  Cette  partie  est  très  friable, 
épaisse,  mesurant  en  quelques  points  1  centimètre  et  très  vasculaire, 
car  un  point  de  suture  passant  au  travers  de  la  paroi  donne  lieu  à  une 
hémorragie  dont  heureusement  on  s’aperçoit  et  qui  oblige  à  défaire  le 
point  de  suture  :  on  voit  te  vaisseau  qui  saigne  en  tout  petits  jets;  de 
crainte,  en  piquant  par  une  nouvelle  suture  un  autre  vaisseau,  d’avoir 
encore  une  hémorragie,  on  laisse  une  pince  à  cadre;  on  ferme  le  reste 
de  la  paroi  :  on  met  dans  la  poche  un  gros  drain  par  lequel  sort  encore 
un  liquide  sanguinolent.  Pansement  aseptique,  chloroforme. 

Ce  malade  est  mort  cachectique  le  19  février  1916.  L’autopsie 
n’a  pu  être  faite,  ce  qui  permet  de  supposer  qu’il  était  atteint  de 
cancer  du  pancréas. 

Le  deuxième  cas  est  plus  récent  : 

M"®  X...,  cinquante-deux  ans,  vient  me  voir  pour  une  tumeur 
du  ventre,  qu’elle  pense  devoir  exister  depuis  au  moins  3  ans  : 
elle  a  cru  s’apercevoir  que  son  ventre  avait  grossi  légèrement; 
mais  depuis  6  mois  la  grosseur,  qu’elle  avait  sentie,  s’est  beaucoup 
développée  et,  quoiqu’elle  n’en  souffre  en  aucune  façon,  elle  a 
cru  devoir  s’en  préoccuper  et  vient  me  demander  mon  avis. 

A  l’examen,  on  voit  dans  la  région  sus-  et  sous-ombilicale,  mais 
beaucoup  plus  saillante  du  côté  gauche  que  du  côté  droit,  une 
tumeur  qui,  au  palper,  paraît  régulière,  arrondie,  et  fluctuante 
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avec  un  certain  degré  d’élasticité,  se  perdant  en  arrière,  dans  la 
profondeur  de  l’abdomen,  un  peu  mobile  dans  le  sens  transversal, 
beaucoup  moins  dans  le  sens  vertical,  submate  à  la  percussion, 
et  il  semble  que  cette  submatité  soit  le  résultat  de  la  résonance 
des  anses  intestinales  voisines  ou  de  l’estomac,  plutôt  que  des 
masses  intestinales  passant  au  devant,  quoique  vers  le  bas  la 
résonance  soit  plus  marquée. 

Le  flanc  gauche  est  nettement  sonore. 

La  tumeur  ne  prend  pas  contact  avec  la  fosse  lombaire  ou  sur¬ 
tout  avec  l’angle  costo-musculaire.  On  peut  la  faire  ballotter 
d’avant  en  arrière  et  inversement,  en  mettant  le  doigt  dans  l’es¬ 
pace  costo-iliaque,  mais  on  peut  sentir  qu’elle  n’est  pas  bien 
mobile. 

Du  reste,  elle  n’est  pas  douloureuse. 

L’état  général  est  très  bon.  Pas  d’amaigrissement,  pas  de 
troubles  généraux  ni  locaux,  appétit  très  bon,  jamais  d’ictère. 
Pas  de  trbubles  urinaires  d’aucune  sorte. 

Le  diagnostic  ne  me  paraissait  pas  facile;  cependant  j’éliminai 
l’hydronéphrose  et  la  tumeur  du  rein,  à  cause  du  siège  et  de 
l’absence  de  tout  trouble  urinaire  quel  qu’il  fût,  la  tumeur  de  la 
rate  à  cause  du  siège  et  aussi  des  rapports  de  la  tumeur  avec  la 
paroi  abdominale,  et  la  forme,  quoi  qu’on  pût  penser  à  un  kyste 
de  la  rate. 

J’éliminai  aussi  le  diagnostic  de  kyste  bydatique  du  foie  :  ce 
n’aurait  pu  être  qu’un  kyste  pédiculé  du  lobe  gauche;  aussi,  à 
cause  de  cette  supposition,  je  fis  faire  l’examen  du  sang  :  pas 
d’éosinophilie.  Il  ne  restait  donc  que  l’hypothèse  d’un  kyste  du 
mésentère  et,  pour  mieux  préciser,  celle  d’un  kyste  du  pancréas. 

C’est  celle  à  laquelle  aboutit  aussi  mon  collègue  et  ami  Sava- 
riaud  qui  voulut  bien  accueillir  la  malade  dans  son  service  et 
m’assister  dans  mon  opération. 

Celle-ci  a  été  faite  avec  son  concours  et  celui  de  son  interne 
Jacob,  le  28  mal  dernier.  En  voici  la  relation,  d’après  le  registre 
d'opérations. 

,,  Laparotomie  par  kyste  du  paricréas.  — Lorsque  la  malade  est  endormie, 
la  tumeur  est  plus  mobile  qu’à  l’état  de  veille.  On  peut  la  déplacer 
légèrement  du  côté  droit.  Et  néanmoins  la  partie  saillante  est  à  gauche 
de  la  région  ombilicale.  Cette  facilité  de  déplacement  fait  qu’au  lieu 
de  faire  une  incision  paramédiane,  on  fait  une  incision  médiane  sus- 
et  sous-ombilicale  dépassant  l’ombilic  en  haut  de  3  centimètres  et  en 
bas  de  6  centimètres. 

L’abdomen  ouvert,  on  voit  la  tumeur  qui  est  recouverte  par  l’épiploon 
gastro-colique,  puisqu’on  le  remontant  on  trouve  le  côlon  trans¬ 
verse  ;  on  passe  à  travers  cet  épiploon  dans  une  partie  non  vasculaire. 
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On  ponctionne  alors  le  kyste  et  on  en  retire  un  liquide  jau-nâtre, 
légèrement  ülant  (environ  1  litre  trois  quarts).  On  attire  autant  qu'on 
le  peut  la  poche  en  la  décollant  de  ses  adhérences  et  on  finit  par  arriver 
sur  le  pancréas  qu’on  distingue  très  nettement.  Il  s’agit  donc  bien  d’un 
kyste  du  pancréas.  ,  '  ' 

On  fait  alors  la  marsupialisation  qu’on  exécute  selon  le  procédé 
habituel. 

On  achève  de  fermer  la  paroi  en  deux  plans  :  péritoine  et  muscles 
au  catgut,  crins  de  Florence  sur  la  peau.  Drain  dans  la  cavité  kystique. 
Pansement  au  collargol. 

Anesthésie  au  chlorure  d’éthyle  et  chloroforme,,  continuée  au  chlo¬ 
roforme. 

Les  suites  ont  été  régulières,  la  malade  a  pu  quitter  l’hôpital  environ 
trois  semaines  après  l’opération.  Elle  porte  un  tube  métallique  auquel 
est  adaptée  une  sonde  Nélaton,  chargée  d’amener  le  liquide  dans  un 
petit  récipient  plat,  où  on  en  trouve  une  dizaine  de  centimètres  cubes 
environ  par  24  heures. 

J’ai  revu  la  malade  le  3  juillet.  La  cavité,  encoi’e  profonde  de  7  centi¬ 
mètres  environ,  se  borne  à  un  simple  trajet  capable  de  recevoir  le  tube 
qui  n’a  que  4  millimètres  environ  de  diamètre.  Depuis,  le  tube  a  été 
enlevé  et  la  fistule  est  fermée. 

L’analyse  du'  liquide  extrait  par  ponction,  faite  par  M.  Bournigault, 
chef  des  travaux  chimiques  du  professeur  Alb.  Robin,  e,st  la  suivante  : 

Examen  d'un  liquide  de  kyste  du  pancréas. 

Urée . .  2  gr.  43  par  litre. 

Chlorures . . .  7  gr.  60  — 

Albumine . .  2  gr.  60  — 

Albuminases .  Traces  précipitables 

Ce  liquide  contient  un  ferment  protéolytique  agissant  seulement  en 
milieu  acide  par  HCl,  il  est  très  actif,  un  demi-centimètre  cube  de  ce 
liquide  hydrolyse  complètement  en  1  heure  d’étuve  à  37»  2  cent,  cubes 
d’une  Solution  d’Edestine  à  1  p.  1.000. 

Il  ne  semble  pas  que  ce  soit  un  ferment  tryptique,  car  il  n’agit  pas 
en  milieu  alcalin,  il  est  sans  effet  sur  la  caséine  en  solution  alcaline. 

Examen  microscopique. 

On  constate  la  présente  de  nombreux  leucocytes,  de  quelques  cris¬ 
taux  de  cholestéi’ine  et  de  nombreux  globules  de  graisse  émulsionnée. 

Comme  on  le  voit,  elle  est  assez  caractéristique  du  liquide 
pancréatique;  à  vrai  dire  on  n’y  trouve  pas  la  réaction  de  la  trip- 
sine  et  ce  liquide  paraît  se  rapprocher  par  sa  teneur  en  urée  de 
celui  que  contenait  le  kyste  dont  je  vous  ai  donné  la  relation  dans 
la  séance  du  5  juillet  1911  (page  932). 

Je  n’insiste  pas  sur  les  caractères  du  liquide  et  je  veux  me 
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borner  à  un  seul  point,  celui  du  diagnostic.  Je  crois  que  le  dia¬ 
gnostic  de  kyste  du  pancréas  peut  être  fait,  quand  du  moins  la 
tumeur  a  acquis  un  certain  volume. 

Le  siège  de  la  tumeur  est  tout  à  fait  spécial,  du  moins  sij’en 
juge  par  deux  des  cas  que  j’ai  opérés  précédemment. 

L’un  de  ces  cas,  dont  j’ai  conservé  la  photographie  et  dont 
vous  pouvez  voir  la  reproduction  dans  les  Bulletins  (1911,  p.  931- 
933-931)  est  tout  à  fait  superposable  à  celui  dont  je  viens  de 
vous  entretenir. 

Et  mon  collègue  Savariaud,  de  même  que  son  interne,  M.  Jacob, 
ont  été  frappés  de  la  ressemblance.  Dans  les  deux  cas  la  tumeur 
est  périombilicale,  la  plus  grande  partie  située  à  gauche  et  au- 
dessus  de  l’ombilic;  je  regrette  de  n’avoir  pas  fait  prendre  la  pho¬ 
tographie  de  la-  malade  dont  il  est  question  ici  :  à  la  différence 
d’embonpoint  près,  les  deux  photographies  eussent  été  ressem¬ 
blantes  ;  c’est  là  un  caractère  très  important  qui,  avec  les  autres 
signes  dont  j’ai  parlé,  permet  de  faire  le  diagnostic. 

Ceci  dit  sur  le  diagnostic,  je  passe  au  traitement,  pour  n’en 
dire  que  deux  mots  qui  seront  l’affirmation  nouvelle  de  l’opinion 
que  j’ai  soutenue,  à  savoir  qu’il  faut  aborder  les  tumeurs  du  pan¬ 
créas  par  la  région  où  elles  font  saillie,  par  laquelle  elles  parais¬ 
sent  le  plus  accessibles.  Sur  cinq  tumeurs  du  pancréas  que  j’ai  eu 
à  traiter,  j’en  ai  abordé  une  par  ^voie  latérale,  les  quatre  autres 
par  la  voie  antérieure,  trois  au  moyen  d’une  incision  strictement 
médiane,  l’autre  par  voie  parapiédiane. 

Dans  l’un  des  cas,  j’ai  fait  l'incision  transversale  de  la  néphrec¬ 
tomie  de 'Louis  Bazy  et,  contrairement  à  ce  que  nous  a  dit 
M.  Delbet,  qui,  du  reste,  ne  nous  a  pas  prouvé  qu’il  s’agissait 
dans  son  cas  de  kyste  du  pancréas,  je  crois  que  j'aurais  eu  là  de 
grandes  difficultés  à  aborder  la  tumeur  par  voie  lombaire,  tandis 
que,  par  voie  antérieure,  j’ai  eu  dans  mes  quatre  cas  toutes  facilités, 
et  une  très  large  voie  d’accès  sur  le  kyste  que  j’ai  pu,  dans  un  cas, 
enlever  complètement  avec  la  queue  du  pancréas  et,  dans  mon 
dernier  cas,  enlever  dans  sa  plus  grande  partie;  j’avais  l’imprès- 
sion  que  j’aurais  pu  l’enlever  complètement  si  je  n’avais  craint 
d’avoir  beaucoup  de  difficultés  à  cause  des  connexions  de  la 
tumeur  avec  les  organes  voisins. 

Les  faits  m’autorisent  donc  à  avoir  une  opinion  diamétralement 
opposée  à  celle  de  M.  Delbet  au  sujet  de  la  meilleure  voie  d’accès 
de  ces  tumeurs  kystiques  du  pancréas.  Mais  je  vois,  par  les  obser¬ 
vations  qu’il  vient  de  faire  :  rapport  de  M.  Lecène,  qu’il  vient  de 
changer  d’opinion. 

J’ajoute  que  si,  dans  un  cas,  j’ai  abordé  la  tumeur  par  l’inci¬ 
sion  transversale  de  Louis  Bazy,  c’est  parce  qu’il  s’agissait  d’une 
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lésion  infectée  et,  dans  ce  cas,  il  vaut  mieux,  comme  pour  les  pyo- 
néphroses  ou  pour  les  lésions  infectées  du  rein,  n’avoir  pas  à 
■ouvrir  le  péritoine,  quoique  dans  un  des  cas  de  kyste  du  pan¬ 
créas,  peut-être  dans  deux,  il  s’agissait  de  kystes  infectés. 

Pour. me  résumer,  je  terminerai  en  disant  que  c’est  par  la  voie 
par  laquelle  elles  paraissent  les  plus  accessibles  qu’il  faut  aborder 
les, kystes  du  pancréas  et^  la  voie  antérieure  me  paraît  la  plus 
fréquemment  utilisable  et  employée. 

J'ajouterai,  pour  viser  l’opinion  de  M.  Delbdt,  que,  dans  le  cas 
dont  je  viensde  rapporter  l’observation,  ilne  paraissait  pasdu  tout 
indiqué  de  rechercher  l’état  des  voies  biliaires  et  que,  si  nous 
avions  voulu  le  rechercher,  nous  aurions  compliqué  inutilement 
l’opération.  ^ 


Présentations  de  malades. 

lihinoplaslie  totale, 
par  M.  PIERRE  SEBILEAU. 

J’ai  l’honneur  de  présenter  au  nom  de  mon  assistant,  le  D''  Henri 
Caboche  et  au  mien,  deux  des  malades  sur  lesquels  nous  avons 
pratiqué  ensemble  la  rhinoplastie  totale  par  le  procédé  que  nous 
avons  déjà  présenté  à  la  Société  de  chirurgie  et  auquel  nous  avons 
donné  le  nom  de  «procédé  des  trois  volets  ».  Peut-être  les  membres 
de  cette  Société  se  rappellent-ils  que  ledit  procédé  consiste  à 
mettre  d’abord  en  nourrice  sous  la  peau  du  front,  puis  à  rabattre 
sur  l’oriiice  béant  des  fosses  nasales  trois  greffons  ostéo-périos- 
tiques  minces,  prélevés  sur  la  face  interne  du  tibia  (une  baguette 
cassée  près  d’une  de  ses  extrémités,  pour  faire  l’arête  médiane 
et  la  sous-cloison,  deux  plaquettes  latérales  pour  faire  les  ailes  du 
nez.)  Le  résultat  obtenu  sur  ces  deux  opérés  est  satisfaisant.  Nous 
aurons  l’occasion  d’en  présenter  de  nouveaux.  Nous  terminerons 
ensuite  notre  étude  sur  cet  intéressant  procédé  de  rhinoplastie. 


Fracture  de  Dupuytren  avec  fort' déplacement  du  pied  en  dehors. 
Impossibilité  d'une  réduction  primitive. 

Intervention  sanglante.  Réduction  et  ostéosynthèse, 

par  MM.  PROUST  et  SOUPAULT. 

Lors  de  la  discussion  concernant  «  les  fractures  anciennes  de 
Dupuytren  vicieusement  consolidées  »,  qui  s’est  déroulée  devant 
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la  Société  et  qui  s’est  close  le  16  juillet  1919  par  la  communica¬ 
tion  de  M.  Quénu,  il  a  été  subsidiairement  signalé  à  quelles  diffi¬ 
cultés  pouvait  parfois  se  heurter  la  réduction  primitive  de  cette 
fracture  de  Dupuytren. 

Nous  venons  vous  en  présenter  aujourd’hui  un  cas  dans  lequel 
cette  réduction  primitive  a  été  impossible  et  où  nous  avons  dû 
pratiquer  la  réduction  sanglante.  Le  résultat  nous  semble  suffi¬ 
samment  satisfaisant  pour  légitimer  cette  manière  de  faire. , 

Voici  notre  observation  : 

Observation.—  M...  Charles,  60  ans,  sans  profession,  fait  une  chute' 
dans  la  rue,  le  14  août  19)9.  11  tombe  sur  le  côté  gauche,  son  pied  se 
trouve  pris  sous  lui.  Il  ressent  une  violente  douleur,  ne  peut  se  relever. 
On  le  ramène  chez  lui  où  il  reste  couché,  puis  entre  à  l’hôpital  Tenon, 
salle  Béhier,  le  20  août  ;  soit  6  jours  après  l’accident. 

A  Texamen,  on  constate  une  fracture  de  Dupuytren  avec  déviatfon 
externe  du  pied  gauche  très  apparente.  La  déviation  postérieure  est 
imperceptible. 

Une  radiographie  est  faite  le  21.  Elle  confirme  le  diagnostic  et  montre 
que  l’astragale  est  venu  se  placer  de  telle  sorte  que  la  poulie  corres¬ 
pond  dans  sa]  moitié  externe  à  l’interligne  péronéo-tibial,  ouvert  par 
un  large  diastasis  (fig.  1  et  2). 

Le  23,  tentative  de  réduction  sous  anesthésie  après  une  traction  de 
12  kilogrammes  maintenue  pendant  une  demi-heure  au  moyen  d’un 
étrier.  Mise  en  place  d’un  appareil  plâtré. 

Radio,  le  25;  aucune  réduction  n’a  été  obtenue.  Le  pied  est  toujours 
en  translation  externe. 

Le  7  septembre  (soit  25  jours  après  l’accident),  opération  :  réduction 
sanglante  et  ostéo-synthèse.  Anesthésie  générale  à  Téther.  Incision  de 
7  centimètres  sur  le  bord  antérieur  de  la  malléole  tibiale  qui  est 
dégagée,  libérée,'  puis  enlevée  en  totalité. 

La  malléole  interne  enlevée,  malgré  qu’il  n’y  ait  plus  d’obstacle  en 
dedans  pour  ramener  l’astragale,  celui-ci  résiste  et  ne  vient  toujours  pas. 

Incision  péronière  de  12  centimètres.  Dégagement  de  l’extrémité 
inférieure  du  péroné.  Ostéotomie  du  cal  oblique  en  bas  et  en  dedans. 
Excision  du  tissu  ostéo-fibreux  exubérant.  La  réduction  ne  se  faisant 
toujours  pas,  on  résèque  l’extrémité  supérieure  de  la  malléole  externe 
et  on  fait  faire  de  la  traction  sur  le  pied.  La  réduction  s'obtient  alors 
facilement.  Mais  cette  réduction  satisfaisante  n’est  pas  stable  et  pour 
la  maintenir  on  passe  à  travers  la  rrialléole  péronière  et  l’épiphyse 
tibiale  inférieure,  de  dehors  en  dedans,  une  longue  vis  de  Lambotte, 
qui,  partant  à  2  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  painte  de  la  malléole 
externe,  se  dirige  horizontalement  en  dehors  et  maintient  ainsi  coaptées 
la  malléole  externe  et  Tépiphyse  tibiale  reconstituant  ainsi  en  partie  la 
mortaise. 

Hémostase.  Sérum  chaud.  Sature  sans  drainage.  Attelle  de  Bueckel. 
Ablation  des  fils  le  12' jour,  réunion  per  primam. 
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Une  radio  récente  montre  que  la  réduction  s’est  maintenue  (fig.  3  et 
4).  L’axe  de  la  jambe  est  normal. 

L’examen  des  radiographies  permet  de  saisir  le  mécanisme  de  l’irré¬ 
ductibilité  dans  ce  cas.  L’astragale  ayant  fortement  glissé  en  dehors  ne 
pouvait  reprendre  sa  place,  tant  à  cause  de  la  bascule  ojomplète  pres¬ 
que  à  l’horizontale  de  la  malléole  interne,  qu’à  cause  du  considérable 
déjettement  en  dehors  de  la  "malléole  externe,  ainsi  maiotenu  par 
l’extrémité  inférieure  du  fragment  supérieur  du  péroné. 

M.  Quénü.  —  L’observation  de  M.  Proust  nous  montre  que, 
même  dans  les  cas  de  fractures  de  Dupuytren  récentes,  on  peut 
avoir  des  difficultés  à  réduire.  Je  pense  que  l’appareil  deLombret 
modifié  permet  de  réduire  ces  fractures,  ainsi  que  j’en  ai  donné 
des  exemples  cliniques  ici  même,  l’été  dernier. 

M.  Savabiaud.  —  Je  voudrais  demander  à  mon  ami  Proust  s’il 
avait  essayé,  avant  d’opérer  son  malade,  de  réduire  par  le  procédé 
qtie  j’ai  préconisé  ici  et  qui  m’a  donné  d’excellents  résultats,  à 
savoir  :  la  réduction  par  adduction  forcée  sous  rachi-anesthésie. 

M.  SoüLiooux.  —  Dans  les  radiographies  que  nous  présente 
M.  Proust,  je  ne  vois  pas  le  fragment  intermédiaire  qui  s’opposait 
à  la  réc^uction.  C’est  le  type  habituel  de  la  fraéture  par  abduction 
que  j’ai  décrit:  sa  malléole  interne  étant  brisée,  le  pied  a  continué 
son  mouvement  de  rotation  et  tout  le  poids  du  corps  est  venu  porter 
sur  le  bord  externe  de  l’astragale  et  l’articulation  péronéotibiale 
inférieure.  Le  péroné  s’est  brisé,  mais  je  ne  vois,  là  rien  qui  s’op¬ 
posât  à  la  réduction. 

M,  Savabiaud.  —  Je  maintiens  ce  que  j’ai  dit  tout  à  l’heure.  Si 
mon  ami  Proust  avait  essayé  ma  méthode  il  aurait  réduit  cette 
fracture,  car  je  ne  vois,  sur  sa  radiographie,  aucune  interposition 
osseuse  qui  s’y  oppose. 

Dans  la  séance  prochaine  je  vous  apporterai  des  radiographies 
qui  montrent  que,  dans  des  cas  beaucoup  plus  graves  que  celui- 
ci,  on  peut  obtenir  un  résultat  parfait. 


Appendicite  à  foyer  gangreneux  localisé, 
par  M.  PIERRE  DÜVAL. 

Je  vous  présente,  au  nom  de  mon  interne,  Jean  Quénu,  un 
malade  qui  a  été  opéré  à  chaud  pour  une  appendice  à  foyer  gan¬ 
greneux  localisé. 

Le  foyer  a  été-traité  par  des  instillations  de  chlorure  de  magné- 
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La  plaie  a  été  suturée  plan  par  plan  après  ablation  totale  des 
-bourgeons  au  17'  jour;  la  cicatrisation  a  élé  parfaite. 

C’est  une  application  intéressante  de  ce  que  nous  avons  appris 
pendant  la  guerre. 


Présentations  de  pièces. 

Ostéomalacie  hypertrophianle  et  déformante  de  Paget, 
par  M.  PL.  M.AUCLAIRE. 

Voici  la  calotte  crânienne  d’une  femme  atteinte  d’ostéomalacie 
hypertrophianle  et  déformante  de  Paget  et  qui  ne  séjourna  que 
deux  jours  dans  notre  service. 

C’est  à  soixante-neuf  ans,  il  y  a  dix  ans,  'que  débuta  la  lésion, 
au  niveau  du  crâne  et  des  fémurs.  La  mxlade  devint  sourde 
assez  rapidement. 

Voici  la  calotte  crânienne,  l’os  est  mou,  hyperostosé  surtout  au 
niveau  du  front  et  des  régions  temporales  ;  le  sinus  frontal  est 
élargi. 

Voici  la  photographie  de  la  base  du  crâne.  Les  lésions  res¬ 
semblent  bien  à  celles  qui  ont  été  décrites  ré'cemment  par 
MM.  Pierre  Marie  et  Lery  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux.  La 
capacité  crânienne  est  diminuée  de  dimensions,  d’un  cinquième 
environ.  Il  y  a  des  boursouQuresde  la  table  interne  à  la  région  de 
la  voùle  et  à  la  région  de  la  base. 

Les  trois  étages  de  la  base  du  crâne  ne  sont  pas  aussi  profonds 
qu’à  l’état  normal  du  fait  de  l’épaississement  «  concentrique  » 
des  os  de- la  base.  Les  trois  étages  ont  une  tendance  à  se  mettre  au 
même  niveau.  Tous  les  trous  de  la  base  du  prâne  sont  rétrécis, 
ce  qui  explique  les  troubles  auriculaires,  oculaires,  mentaux,  res¬ 
piratoires  et  circulatoires. 

La  partie  antérieure  du  crâne  est  élargie,  d’où  la  forme  spéciale 
de  la  tête  ;  la  face  paraît  petite,  le  menton  est  saillant. 

Les  lésions  osseuses  classiques  étaient  très  marquées  au  niveau 
du  bassin  et  des  fémurs,  le  droit  surtout.  Les  tibias  paraissaient 
indemnes,  de  même  que  les  membres  supérieurs. 

La  glande  pituitaire  est  normale. 

Le  corpg  thyroïde  présente  un  gros  noyau  de  calcification. 

Les  autres  glandes  à  sécrétion  interne  paraissent  normales  à  la 
vue;  elles  seront  examinées. 

J’ai  déjà  eu  l’occasion  de  publier  un  cas  de  ce  genre  et  j’ai 
représenté  les  radiographies  des  tibias,  avec  des  artères  nourri- 
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cièresdel’os  très  athéromateuses  (in  Traité  de  Le  Dentu  et  Delbet). 

Voici  les  radiographies  de  la  calotte  crânienne  faites  par 
M.  Infroit.  L’os  ne  parait  pas  poreux. 

La  pièce  que  nous  avons  déjà  présentée  ,  à  la  Société  anato- 
rhique  avec  notre  interne  M.  Baudin  sera  déposée  au  Musée 
Dupuytren. 


\ 

Deux  kystes  dermoïdes  de  l'ovaire  chez  la  même  malade, 
par  M.  ED.  POTHEllàT. 

Je  vous  présente  deux  kystes  dermoïdes  de  Tovaire  enlevés 
chez  la  même  malade  de  mon  service  de  l’IIôtel-Dieu.  L’un  des 
kystes,  celui  de -droite,  avait  le  volume  d’une  tète  fœtale,  celui  de 
gauche  était  gros  comme  une  forte  orange.  Chacun  ji’eux  était 
rempli  de  la  matière,  sébacée  bien  connue  et  contenait  un  volu¬ 
mineux  paquet  de  cheveux  longs  et  châtains  comme  ceux  de  la 
malade.  Jeune  femme  de  22  ans,  aide  de  cuisine.  J’ajoute  que  l'un 
de  ces  kystes  avait  une  dent,  petite  molaire  implantée  dans  la 
paroi,  sur  une  pièce  osseuse. 

Cliniquement,  ce  qu’il  y  avait  de  particulier  dans  ce  cas,  c’est 
que  le  ventre  de  la  malade  était  développé  seulement  du  côlé 
gauche,  par  une  voussure  régulière,  tendue,  plutôt  rénittente  que 
fluctuante,  coïncidant  avec  une' masse  arrondie,  tendue,  rénit-  • 
tente  aussi  et  semblant  en  continuité  directe  avec  la  masse  supé¬ 
rieure  ;  en  réalité,  en  bas,  était  le  petit  kyste;  il  était  d’origine 
annexielle  gauche;  au-dessus  de  lui  se  trouvait  le  gros  kyste 
venu  de  l’annexe  droit  et  .maintenu  en  place  par  de  solides  adhé¬ 
rences,  dont  la  cause  principale,  apparente,  était  la  présence  d’une 
volumineuse  salpingite  suppurée,  cause  probable  des  accidents 
péritonéaux  sérieux,  graves  même,  dont  la  malade  souffrait  depuis 
•  plusieurs  mois.  L’opération  fut  laborieuse  ;  elle  présenta  des  suites 
simples:  la  malade,  opérée  depuis  quelquesjours,  me  paraît  devoir 
guérir  simplement. 


Le  Secrétaire  annuel, 

SOÜLIGOUX. 


Paria.  —  L.  Marktheox,  imprimeur,  1,  rue  Cassette. 


J 
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Présidence  de  M.  Hartmann. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  l’avant-dernière  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance.  » 

La  correspondance  comprend  : 

1".  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 

2“.  —  Des  lettres  de  candidature  de  MM.  Louis  Bazy,  Cui- 
l'OLiAu,  Sauvé,  M'arcille,  Bbécuot,  Descomps,  Basset. 

3°.  —  Ün  travail  de  MM.  Basset  et  Soupault,  intitulé  :  Trois 
enchevillements  du  col  du  fémur. 

M.  Proust,  rapporteur.  , 

4°.  —  Un  travail  de  M.  Cuaregain,  intitulé  :  Plaies  pénétrantes 
de  l'abdomen  par  projectiles  de  guerre. 

S".  —  Un  travail  de  M.  le  D"  A. -H.  Petit,  intitulé  :  Repli  fibro- 
culané  congénital,  fixant  le  bras  gauche  à  la  paroi  thoracique. 

Ces  deux  derniers  travaux  sont  renvoyés  à  une  Commission 
dont  M.  Labey  est  nommé  rapporteur. 

6“.  —  Un  travail  de  M.  E.  Baudoin,  intitulé  :  Gangrène  gazeuse 
toxique  du  membre  supérieur,  guérie  sans  amputation,  après  injec¬ 
tion  de  sérum  mixte  de  Weinberg. 

7°.  —  M.  A.-L.  SoRESi  envoie  à  la  Société  de  Chirurgie  divers 
travaux  sur  les  anastomoses  intestinales. 

La  Société  charge  M.  le  Secrétaire  d’envoyer  ses  remerciements 
àM.Soresi. 


A  propos  du  procès-verbal. 

Sur  là  pancréatite  aiguë  hémorragique, 
par  M.  PIERRE  DELBET. 

N’ayant  envisagé  dans  la  dernière  séance  que  les  kystes  du 
pancréas,  je  n’ai  pas  rappelé  un  cas  qui  me  paraît  intéressant,  au 
BULL.  ET  MÉU.  DK  LA  SOC.  DK  CUIR.,  1919.  —  N"  34.  104 
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point  de  vue  de  la  récidive  des  crises  de  pancréatite.  Je  l’ai  déjà 
signalé  le  7  janvier  1914  en  vous  présentant  les  très  belles  expé¬ 
riences  de  MM.  Brocq  et  Morel.  Voici  ce  que  j’ai  dit  alors  : 

«  J’ai  observé  un  homme  très  vigoureux  qui  a  eu  plusieurs 
poussées  se  traduisant  par  des  phénomènes  d’occlusion,  mais 
qui  n’avaient  en  rien  altéré  sa  santé  générale.  11  vint  à  l’hôpital 
pour  une  .occlusion  qui  ne  cédait  pas,  comme  avaient  cédé  les 
précédentes.  Croyant  qu’il  s’agissait  d’un  néoplasme  de  l’intestin, 
nous  résolûmes  de  faire  un  anus  aftificiel.  M.  Mocquot  pra¬ 
tiqua  l’opération  en  ma  présence.  Dès  que  S  iliaque  fut  attiré  au 
dehors,  nous  fûmes  stupéfaits  de  constater,  sur  les  franges  épi¬ 
ploïques,  des  taches  très  apparentes  de  stéatonécrose. 

«  Si  j’avais  su,  à  cette  époque,  ce  que  nous  apprennent  les 
très  belles  expériences  de  MM.  Brocq  et  Morel,  j’aurais  immédia¬ 
tement  sectionné  le  cholédoque  et  abouché  la  vésicule  biliaire 
dans  une  anse  grêle.  Mon  malade  aurait  probablement  guéri, 
tandis  qu’il  a  succombé  quelque  temps  après  à  une  pancréatite 
suraîguë.  » 

Je.pense  que  ces  pancréatites  ébauchées  à  répétition  ne  sont  pas 
excessivement  rares.  C’est  dans  les  cas  de  ce  genre  qu’il  est  parti¬ 
culièrement  indiqué  d’agir  sur  les  voies  biliaires. 

J’ai  laissé  à  Necker,  quand  j’ai  quitté  cet  hôpital,  un  malade 
qui  est  très  vraisemblablement  atteint  d’une  pancréatite  de  ce 
type,  et  sur  lequel  notre  collègue  Schwartz  pourra  sans  doute 
nous  donner  des  renseignements  complémentaires. 

C’est  un  homme  très  vigoureux  qui,  lui  aussi,  avait  présenté 
depuis  3  ans  une  série  de  crises  douloureuses  avec  des  ébauches 
d’occlusion  intestinale.  Il  est  entré  à  l’hôpital  pour  une  crise  plus 
sévère,  qui,  au  lieu  de  se  dénouer  assez  rapidement  comme  les 
précédentes,  continuait.  Je  dois  dire  que  j’orientai  plutôt  mon 
diagnostic  vers  l’hypothèse  d’un  néoplasme  colique.  Mais  une 
tumeur  se  forma  progressivement  dans  l’hypocondre  gauche, 
puis  la  température  se  mil  à  monter.  Il  devint  évident  que  le 
malade  faisait  un  abcès  volumineux  et  je  m’efforçai  de  donner 
issue  au  pus  sans  ouvrir  le  péritoine.  Par  une  incision  latérale, 
j’arrivai  dans  une  poche  d’oû  sortit  du  pus  qui  donna  une  culture 
pure  de  staphylocoque.  Outre  le  pus,  il  sortit  une  énorme  quan¬ 
tité  de  tissus  sphacélés.  Une  partie  de  ces  détritus  fut  recueillie, 
fixée  et  coupée.  Ils  étaient  trop  altérés  pour  que  l’on  pût  y 
reconnaître  quelque  chose.  Je  ne  puis  donc  dire  s’il  y  avait  des 
débris  de  pancréas. 

Pendant  les  premiers  jours,  la  température  resta  élevée.  Puis 
le  malade,  commençait  à  se  remettre  quand  une  hémorragie  assez 
abondante  se  produisit  par  la  plaie.  Le  malade  se  remontait  quand 
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'i’écoulemenl  devint  brusquement  beaucoup  plus  abondant.  On  se 
demandait  ce  qui  passait  par  la  plaie  :  urines,  matières  intesti¬ 
nales?  Je  fis  donner  du  carmin  au  malade.  Moins  de  trois 
quarts  d’heure  après  la  prise,  on  le  retrouva  dans  le  pansement. 
On  y  reconnut  également  de  la  bile.  Une  fistule  s’était  donc 
formée,  soit  sur  le  duodénum,  soit  sur  la  première  portion  de 
l’iléon.  Je  ne  sais  pas  ce  que  le  malade  est  devenu  depuis.  Je  suis 
bien  tenté  de  croire  que  la  lésion  primitive^a  été  une  pancréatite. 

Permettez-moi  d’ajouter  un  mot.  Depuis  notre  dernière  séance, 
j’ai  cherché  à  me  rendre  compte  de  la  grandeur  des  pressions 
dans  les  voies  biliaires.  J’ai  commencé  ces  expériences  avec 
Brocq.  Elles  sont  encore  Incomplètes,  mais  je  puis  vous  dire  que 
dans  certaines  conditions  la  pression  à  l’intérieur  du  cholédoque 
s’éleva  à  55  centimètres  d’eau.  On  comprend  que  cette  pression 
permette  le  reflux  de  la  bile  dans  le  canal  de  "Wirsung. 

M.  Gosset.  —  Mon  ami  Lecène  nous  a  demandé  d’apporter  ici 
nos  cas  de  pancréatite  aiguë,  avec  guérison  observée  depuis  un 
temps  assez  long.  J’espère  lui  donner  satisfaction  en  vous  relatant 
l’histoire  d’une  malade  que  j’ai  opérée,  il  y  a  7  ans,  pour  une 
pancréatite  aiguë  hémorragique,  avec  opération  secondaire  sur 
les  voies  biliaires.  Depuis  7  ans,  la  guérison  se  maintient  com¬ 
plète  et  mon  opérée,  que  j’ai  tenu  à  revoir  hier  même,  est  en  par¬ 
fait  état. 

Voici  l’observation  : 


Dans  la  soirée  du  jeudi  19  décembre  1912,  je  suis  appelé  d’urgence  à 
^aint-Cloud,  par  le  D'  P.-L.  lissier,  pour  une  de  ses  malades,  M”*®  G..., 
âgée  de  cinquante-cinq  ans,  qui  a  été  prise,  dans  la  nuit  du  18  au  19, 
d’accidents  abdominaux’graves. 

Depuis  4  jours,  le  D®  Tissier  soignait  (^ette  malade  pour  des  troubles 
de  simple  indigestion;  depuis  2  jours,  il  y  avait  un  peu  de  sub-ictère, 
sans  modifications  du  pouls,  sans  fièvre  et  l’examen  du  ventre  ne  mon¬ 
trait  rien  d’anormal. 

Le  18  décembre  au  soir,  la  malade  est  aussi  bien  que  possible,  et 
c’est  dans  la  nuit  du  18  au  19  qu’elle  est  prise,  brusquement,  d’une 
douleur  abdominale  intolérable,  «  une  douleur  à  hurler  »,  et  tellement 
intense  qu’il  fallut  faire  une  piqûre  de  morphine.  Quand  je  vis  la 
malade,  le  19  décembre,  l’état  paraissait  grave,  le  pouls  petit,  fréquent, 
battant  120  à  la  minute,  avec  une  température  de  38“  et  quelques 
dixièmes. 

A  l’examen,  ce  qui  me  frappa  le  plus,  ce  fut  le  ballonnement  du 
ventre.  Le  ventre  était  distendu  d’une  façon  régulière  aussi  bien 
au-dessous  de  l’ombilic'  qu’au-dessus,  il  était  sensible  partout,  plutôt 
que  douloureux,  sans  que  la  sensibilité  fût  plus  particulièrement 
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marquée  sur  aucun  point.  Il  n’y  avait  pas  de  sensibilité  plus  forte  au 
niveau  de  la  fosse  iliaque  droite  qu’au  niveau  de  l’épigastre.  La  per¬ 
cussion  montrait  une  sonorité  normale  et  même  exagérée,  sauf  dans 
la  partie  tout  à  fait  inférieure  de  l’abdomen,  et  la  palpation,  gênée  par 
le  ballonnement  du  ventre,  ne  révélait  rien  de  spécial.  Il  y  avait  arrêt 
des  gaz  et  les  urines  étaient  peu  abondantes.  Mon  confrère  avait  pensé 
à  une  crise  pancréatique  et  avait  éliminé  la  péritonite.  Il  est  certain 
que  la  douleur  atroce  du  début  était  en  faveur  d’une  pancréatite; 
d’autre  part,  la  fosse  iliaque  droite  n’était  pas  plus  douloureuse  que  le 
reste  du  ventre,  et  surtout —  c’est  un  point  sur  lequel  j’attire  l’attention 
— Tétatde  laparoi  abdominale  n’était  pas  celui  qu’on  constate  dans  les 
péritonites  :  il  n’y  avait  pas  de  contracture  vraie,  ni  de  forte  défense, 
mais  plutôt  une  très  forte  tension.  Mais  sur  une  malade  si  profondé¬ 
ment  tombée  et  réagissant  si  peu,  ce  qu’il  fallait  surtout  faire,  c’était 
agir  et  au  plus  vite. 

La  malade  fut  transportée  dans  la  soirée  dans  une  maison  de  santé 
et  l’opération  fut  pratiquée  le  20  décembre  au  matin.  L’état  s’était 
encore  aggravé  pendant  la  nuit,  et  la  faiblesse  et  la  fréquence  du  pouls 
étaient  telles  que  l’on  décida  de  faire  l’opération  à  l’anestKésie  locale. 
L’opération  fut  faite  en  présence  du  D’’  Tissier,  avec  l’aide  de  mes  deux 
assistants,  le  D'’  Jean  Berger,  aujourd’hui  notre  collègue  des  hôpitaux, 
et  le  D"'  Canto  qui  exei’ce  actuellement  à  Rio-de-Janeiro. 

Malgré  l’hypothèse  de  pancréatite  aiguë  que  nous  avions  discutée,  le 
D''  Tissier  et  moi,  me  basant  sur  la  fréquence  si  grande  des  péritonites 
et  la  rareté  des  pancréatites  aiguës,  je  commençai  par  faire,  après 
anesthésie  locale  à  la  novocaïne,  une  boutonnière  dans  la  fosse  iliaque 
droite.  La  cavité  péritonéale  était  normale  à  ce  niveau  avec  un  peu  de 
liquide  réactionnel;  le  cæcum  était  normal  ainsi  que  l’appendice; 
mafs  en  faisant  soulever  la  lèvre  gauche  de  l’incision,  je  vis,  sur  le 
tablier  épiploïque,  quelques  taches  de  cysto-stéato-nécrose. 

Immédiatement,  j’abandonnai  l’incision  iliaque,  je  fis  administrer 
par  mon  anesthésiste  habituel,  le  D'’  Boureau,  quelques  bouffées 
d’éther  et  je  pratiquai  une  longue  incision  médiane  sus-ombilicale.  Dès 
l’ouverture  du  péritoine  qui  est  libre,  on  constate  une  tuméfaction  du 
volume  d’un  fprt  poing,  qui,  repoussant  l’estomac  en  avant,  vient  faire 
saillie  entre  la  grande  courbure  et  le  côlon  transverse.  On  effondre  le 
grand  épiploon,  on  protège  avec  une  barrière  de  compresses  de  gaze,  et 
on  ouvre  au  doigt  une  cavité  siégeant  dans  le  corps  du  pancréas,  et 
d’où  s’échappent  des  caillots  et  de  la  sérosité  sanguinolente:  il's’agit 
d’une  pancréatite  aiguë  hémorragique.  Le  doigt  qui  explore  l’intérieur 
de  la  poche  se  meut  dans  une  cavité  à  parois  irrégulières,  sans  limites 
précises,  enfonçant  dans  un  tissu  qui  paraît  nécrosé.  L’état  de  la 
malade  est  grave,  le  myocarde  est  fortement  touché;  il  y  a  même  des 
taches  ecchymotiques  sur  le  haut  des  cuisses.  Nous  nous  hâtons  de 
mettre,  dans  la  cavité  pancréatique,  un  gros  drain  et  des  mèches; 
mais  cependant,  avant  de  terminer,  nous  procédons  à  l’exploration  de 
la  région  vésiculaire  :  de  même  que  nous  avions  l’habitude,  dès  cette 
époque,  d’explorer  toujours  le  pancréas  au  cours  de  nos  opérations 
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sur  les  voies  biliaires,  nous  allons  explorer  la  vésicule,  et  nous  sentons, 
avec  une  parfaite  netteté,  une  grosse  vésicule  distendue,  du  volume 
d’une  grosse  poire,  et  daus  cette  vésicule,  un  des  plus  gros  calculs 
qu’il  nous  ait  été  donné  de  sentir,  dans  le  cours  de  notre  carrière  chi¬ 
rurgicale,  à  travers  la  paroi  vésiculaire.  Je  dois  dire  que  cette  malade 
n’avait  jamais  eu  de  coliques  hépatiques.  Mais  je  me  gardai  bien  pour 
le  moment  de  toucher  à  la  vésicule,  car  l’état  de  la  malade  ne  l’aurait 
pas  permis.  Avant  de  refermer  partiellement  la  paroi,  on  prélève  sur 
l’épiploon  une  des  taches  blanches  et  on  la  confie  au  laboratoire  : 
l’examen  en  sera  donné  plus  loin.  En  même  temps,  du  liquide  de  la 
poche  pancréatique  a  été  prélevé  pour  l’examen  bactériologique. 

Lorsque  la  malade  fut  reportée  dans  son  lit,  son  état  était  tel,  malgré 
la  courte  durée  de  l’acte  opératoire,  que  nous  fîmes  à  la  famille,  le 
D' Tissier  et  moi,  un  pronostic  fort  sombre  et  dans  un  délai  rapide. 
Cependant,  le  lendemain,  l’opérée  était  moins  mal,  le  pouls  redevenait 
plus  régulier  et  mieux  frappé,  la  température  restant  toujours  aux 
environs  de  38»,  en  sorte  que,  le  26  décembre,  je  crus  pouvoir  partir 
pour  la  Suisse,  en  laissant,  près  de  mon  opérée,  inon  assistant  Jean 
Berger.  La  température  se  remit  à  monter  après  quelques  jours,  et  le 
2  janvier,  je  reçus  à  Saint-Moritz  une  dépêche  m’informant  que  la 
température  atteignait  39“  et  que  l’état  redenait  mauvais.  Je  repartis 
pour  Paris,  où  j’arrivai  le  3  janvier  à  8  heures  du  matin,  et  à  11  heures, 
avec  les  mêmes  assistants  et  le  D''  Tissier,  je  réintervins  chez  mon 
opérée.  Depuis  les  constatations  faites  sur  la  vésicule,  au  cours  de  ma 
première  intervention,  mon  plan  était  très  arrêté  dans  mon  esprit  :  ne 
plus  m’occuper  du  pancréas,  aller  à  la  vésicule,  et  débarrasser  les  voies 
biliaires  du  calcul  énorme  qu’elles  contenaient  sûrement  et  peut-être 
d’autres  calculs. 

Deuxième  opération.  —  Sous  anesthésie  générale  à  l’éther,  je  fais  le 
long  de  la  partie  supérieure  du  bord  externe  du  muscle  droit,  du  côté 
droit,  une  incisionVerticale  ;  on  place  des  écarteurs  après  ouverture  du 
péritoine,  et  une  grosse  vésicule  piriforme  vient  immédiatement  faire 
saillie  entre  les  lèvres  de  l’incision.  Dans  cette  vésicule,  on  sent  encore 
plus  nettement  le  calcul  déjà  constaté  de  la  intervention.  La  vési¬ 
cule  est  ouverte,  le  calcul  extrait,  un  gros  calcul  de  la  forme  et  du 
volume  d’un  œuf  de  poule;  il  n’y  a  pas  d’autres  calculs  dans  la  vési¬ 
cule.  L’exploration  minutieuse  de  la  voie  biliaire  principale  ne  révèle 
aucun  autre  calcul. 

Je  me  gardai  bien  d’enlever  la  vésicule,  et  je  fis  un  abouchement  de 
la  vésieule  à  la  peau,  une  cholécystostomie,  pour  obtenir  un  drainage 
prolongé  des  voies  biliaires. 

Dès  le  moment  où  la  vésicule  fut  débarrassée  de  son  calcul  et  large¬ 
ment  drainée  à  la  peau,  l’état  s’améliora  progressivement  et  la' malade 
quitta  la  maison  de  santé  en  avril  1913;  elle  avait  encore  une  fistule 
pancréatique  qui  se  ferma  complètement  et  spontanément  au  bout 
de  6  mois.  La  malade  fit,  ayant  toujours  sa  fistule  biliaire,  de'üx  cures 
à  Vichy  en  1913,  l’une  en  mai,  l’autre  en  septembre.  En  novembre,  elle 
revint  à  la  maison  de  santé  et  le  12  novembre,  en  présence  des 
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D’’’  lissier  et  Rostaine,  je  fis  la  fermeture  de  la  fistule  vésiculaire  en 
réséquant  le  trajet  pariétal  de  la  vésicule,  et  en  conservant  le  reste  de 
la  vésicule  qui  fut  réduit  dans  le  ventre  après  les  sutures  appropriées. 
Guérison  simple. 

Depuis  cette  époque,  la  malade,  qui  mène  une  vie  très  active,  car  elle 
dirige  un  grand  commerce  de  luxe,  a  eu  une  santé  parfaite.  En  1914, 
1915, 1916  et  1917,  elle  a  fait,  chaque  année,  une  cure  à  Vichy.  J'ai  eu, 
il  y  a  quelques  jours,  par  le  D’’  lissier  et  le  D''  Rostaine,  des  nouvelles 
parfaites  sur  son  état  de  santé,  êt  j’ai  même  pu  hier  voir  mon  opérée 
de  7  années,  avec  la  satisfaction  que  vous  comprenez.  \ 

Résultats  des  examens  pratiqués  au  laboratoire  de  ma  clinique,  par  mon 
chef  de  laboratoire  d’alors,  le  D’’  P.  Masson,  aujourd’hui  professeur 
d’anatomie  pathologique  à  la  Faculté  de  Strasbourg  : 

A.  —  Examen  bactériologique  du  liquide  prélevé  dans  la  poche  pan¬ 
créatique  :  Les  cultures  faites  par  M.  Masson  ont  donné  du  coli-bacille 
pur. 

B.  —  Examen  bactériologique  de  la  bile  prélevée  lors  de  la  2®  inter¬ 
vention  du  3  janvier  1913  :  Les  ensemencements  faits  avec  cette  bile 
ont  montré  une  bile  stérile,  ou  en  fout  cas  on  n’a  pas  obtenu  de 
culture. 

C.  —  Examen  histologique  de  la  tache  de  cysto-stéato-nécrose  pré¬ 
levée  au  cours  de  la  1'®  intervention  (20  décembre  1912)  :  Il  s’agit  d’un 
fragment  d’épiploon  semé  de  taches  blanches  mates. 

Vésicules  adipeuses  dont  les  contours  sont  encore  visibles,  mais  con¬ 
tenant  une  substance  granuleuse,  œsinophile,  dans  laquelle  sont 
creusées  de  nombreuses  cavités  représentant  des  cristaux  d’acides  gras 
dissous. 

D.  —  Examen  histologique  du  fragment  de  vésicule  enlevé  au  cours  de 
la  3“  opération  (12  novembre  1913)  : 

Pièce  comprenant  la  peau  avoisinant  l’orifice  flstuleux  et  le  pédicule 
adipeux  qui  contient  la  région  du  fond  de  la  vésicule.  De  la  peau  à  son 
extrémité  profonde,  la  pièce  mesure  2  centimètres  et  demi  de  longueur. 
Par  cette  extrémité,  on  voit  deux  orifices,  l’un  mesure  à  peine  un  demi- 
centimètre,  l’autre  communique  avec  l’orifice  cutané. 

a)  La  paroi  de  ce  tube,  au  niveau  de  l’orifice  profond,  est  tapissée 
par  un  épithélium  vésiculaire  typique,  hautement  cylindrique  et 
muqueux.  Cet  épithélium  repose  sur  des  plis  et  même  de  véritables 
villosités  très  saillants  dont  le  stroma  conjonctif  est  œdématié.  Entre 
ces  plis  et  ces  villosités,  on  voit  s’enfoncer  dans  la  sous-muqueuse  des 
diverticules  tubuleux,  dont  les  uns  s’épanouissent  de  suite  en  de  petites 
glandes  acineuses  et  muqueuses,  dont  les  autres  poursuivent  leur 
poussée  jusqu’au  travers  des  musculeuses.  Certains  les  traversent  com¬ 
plètement,  puis  se  dilatent  en  un  cul-de-sac  irrégulier  à  leur  extré¬ 
mité;  le  cul-de-sac  est  parfois  nu,  en  plein  tissu  conjonctif.  D’autres 
fois,  il  est  entouré  d’une  coi’beille  délicate  de  fibres  musculaires  lisses,, 
alors  même  qu’il  est  situé  très  en  dehors  de  la  musculeuse  vésiculaire. 
Certains  de  ces  culs-de-sac  sont  bi-  ou  trifurqués.  Ils  ne  donnent  que 
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très  rarement  naissance  à  des  acinis  muqueux  bien  différenciés  au 
delà  des  musculeuses.  Ces  glandes  sont  presque  toutes  localisées  dans 
la  région  superficielle.  Dans  un  de  ces  diverticules,  on  trouve  un  calcul 
biliaire  et  cbolestérinique.  L’épitbélium  a  partiellement  disparu. 
Quelques  cellules  géantes  dans  la  lumière. 

Presque  tous  les  diverticules  sont  entourés  d’une  gaine  inflamma¬ 
toire  à  cellules  rondes. 

|3)  Le  trajet  fistuleux  a  des  caractères  histologiques  analogues.  Son 
contour  est  circulaire  ;  sa  lumière,  très  étroite,  est  rendue  fort  irrégu¬ 
lière,  étoilée,  par  les  plis  villeux  qui  forment  ces  parois. 

Les  glandes  muqueuses  en  grappes  sont  nombreuses. 

La  sous-muqueuse  est  œdématiée  en  surface,  et  scléreuse  en  pro¬ 
fondeur. 

Les  musculeuses  sont  épaissies  ;  leurs  faisceaux  ont  une  orientation 
le  plus  souvent  longitudinale.  Quelques-uns,  çà  et  là,  sont  dissociés, 
étouffés  par  la  sclérose. 

v)  Le  raccord  de  l’épitbélium  biliaire  avec  l’épiderme  n’a  pu  être 
observé  d’une  façon  satisfaisante,  en  raison  de  la  desquamation  par¬ 
tielle  qu’il  a  subie  èt  des  altérations  causées  parle  lavage.  Tout  ce  qu’on 
peut  dire,  c’est  qu’il  arrive  jusqu’au  niveau  de  la  peau  et  que  celle-ci 
n’a  aucune  tendance  à  épidermiser  le  trajet  fistuleux. 

Telles  sont  les  constatations  de  laboratoire  faites  par  le  D'  Masson. 

J’avais  oublié  de  vous  dire  qu’une  radiographie  fut  faite  le  28  fé¬ 
vrier  1913,  par  M.  le  D'  Ledoux-Lebard,  après  injection  de  pâte  bis- 
muthée  dans  le  trajet.  Cette  radiographie,  que  je  vous  présente,  monti  e 
un  trajet  long  de  plus  de  15  centimètres,  gros  comme  l’index,  et  qui 
se  dirige  d’avant  en  arrière,  et  à  gauche,  vers  le  côté  gauche  du 
pancréas. 

Voici  donc  une  observation  qui  me  paraît  constituer  un  docu¬ 
ment  utilisable  pour  l’histoire  des  pancréatites  aiguës  hémorra¬ 
giques.  La  première  opération  faite  d’urgence,  dans  les  conditions 
que  connaissent  ceux  qui  sont  intervenùs  en  pareil  cas,  permet 
seulement  de  faire  le  plus  pressé  :  l’ouverture  et  le  drainage  du 
foyer  pancréatique.  A  l’heure  actuelle,  tout  le  monde  reconnaît 
qu’il  faut  en  même  temps  explorer  les  voies  biliaires  pour  une 
intervention  qui,  dans  la  plupart  des  cas,  devra  être  faite  seule¬ 
ment  plus  tard.  C’est  ce  que  je  fis,  il  y  a  7  ans,  dans  le  cas  que  je 
vous  rapporte,  et  je  crois  que  c’est  à  cette  exploration  rapide,  qui 
me  demanda  seulement  quelques  secondes,  que  ma  malade  doit 
en  partie  sa  guérison.  Si  je  n’avais  pas  constaté  la  présence  de  ce 
gros  calcul  dans  la  vésicule,  j’aurais  été  peut-être  dérouté  par  la 
guérison  incomplète  de  ma  malade  et  la  reprise  des  accidents  au 
bout  de  10  jours.  Connaissant  la  présence  d’un  calcul  dans  les 
voies  biliaires,  j’étais  au  contraire  très  tranquille,  et  c’est  sans  la 
moindre  hésitation  que,  dans  la  deuxième  intervention,  je  ne  me 
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suis  pas  occupé  du  pancréas,  et  je  suis  allé  d’emblée  aux  voies 
biliaires. 

Quelle  est  l’intervention  la  meilleure  à  pratiquer,  secondaire¬ 
ment,  dans  ces  cas  de  pancréatite  aiguë,  sur  les  voies  biliaires 
contenant  des  calculs?  Que  l’on  puisse,  dans  certains  cas  spé¬ 
ciaux,  faire  l’ablation  de  la  vésicule,  et  le  drainage  de  la  voie 
biliaire  principale,  c’est  possible  ;  mais  l’opération  de  choix  doit 
être  la  conservation  de  la  vésicule  et  son  drainage  à  la  peau,  en 
un  mot  il  faut  faire  une  vieille  opération  (rop  délaissée,  la  cholé¬ 
cystostomie. 

Je  crois,  avec  tous  les  chirurgiens,  que  l’ablation  de  la  vési¬ 
cule,  lorsqu’il  y  a  lithiase  vésiculaire,  est  l’opération  de  choix,  et 
ce  n’est  pas  moi,  qui  ai  introduit  en  France  la  cholécystectomie 
d’arrière  en  avant  des  Mayo,  qui  soutiendrai  l’opinion  contraire. 
Je  crois  également  que,  lorsqu’on  a  enlevé  des  calculs  de  la  voie 
biliaire  principale,  il  y  a  intérêt  à  drainer  directement  cette  voie 
et  à  supprimer  la  vésicule.  Mais  dans  un  certain  nombre  de  cas, 
lorsqu’il  y  a  infection  sévère  ou  lorsque  l’avenir  est  incertain, 
j’estime  que  la  conservation  de  la  vésicule  et  son  drainage  consti- 
tuenr  une  manœuvre  à  recommander,  et  dans  ces  cas  de  pan¬ 
créatite  aiguë,  alors  que  nous  ne  savons  pas  exactement  le  degré 
d'infection  des  voies  biliaires,  c’est  à  la  fistulisation  de  la  vésicule 
qu’il  faut  recourir  tout  d’abord,  et  dans  un  temps  éloigné  l’on  fera 
la  cholécystectomie  secondaire,  ou  même  on  se  contentera  de 
fermer  la  vésicule  et  de  la  laisser  là,  comme  une  soupape  de 
sûreté,  que  l’on  pourra  ouvrir  plus  tard  si  besoin  est.  Il  arrive 
quelquefois,  à  la  fin  d’une  opération,  que  l’on  serait  bien  heureux 
d’avoir  encore  la  vésicule  à  sa  disposition.  Le  tort  parfois,  c’est  de 
commencer  par  enlever  la  vésicule  calculeuse,  alors  que  la  pru¬ 
dence  commande  de  terminer  par  là.  Je  l’ai  déjà  dit  en  1908  au 
Congrès  de  chirurgie  et  je  vous  demande  de  me  permettre  de  le 
répéter  :  Dans  les  opérations  sur  le  cholédoque,  il  ne  faut  jamais 
commencer  par  enlever  la  vésicule.  C’est  seulement  à  la  «  fin  de 
l'opération,  lorsque  l’on  aura  pu  se  rendre  compte  de  la  possibilité 
ou  non  du  drainage  hépatique,  que  l’on  pourra  faire  une  cholé¬ 
cystectomie  complémentaire,  ou  au  contraire  utiliser  la  vésicule 
comme  voie  de  drainage  ». 

Lecène  l’a  dit  dans  son  rapport  du  19  février  dernier,  à  propos 
de  l’observation  de  Mercadé  :  Il  est  indispensable  d’établir  un 
drainage  du  cholédoque  ou  de  la  vésicule.  Dans  mon  observation, 
j’ai  eu  l’impression  très  nette  que  si  je  n’avais  pas,  dans  un 
second  temps,  été  drainer  les  voies  biliaires,  mon  opérée  aurait 
succombé,  et  je  souscris  tout  à  fait  à  la  manière  de  voir  de 
Lecène  :  «  Si  l’on  ne  peut,  à  cause  de  l’état  du  malade,  tout  faire 
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en  une  fois,  il  faut  remettre  à  un  second  temps  le  drainage  des 
voies  biliaires,  mais  il  est  essentiel  de  le  faire.  »  On  ne  peut  dire 
mieux.  i 

Je  résume  ainsi  mon  observation  : 

Crise  pancréatite  aiguë  hémorrgique,  le  19  décembre  1912  ;  Opé¬ 
ration  dans  les  24  heures,  sur  une  malade  très  gravement  touchée, 
opération  aussi  rapide  que  possible,  comportant  l’ouverture  et  le 
drainage  de  la  poche  pancréatique,  mais  aussi  l’exploration  des 
voies  biliaires. 

Une  deuxième  opération,  15  jours  après,  pour  aller  enlever  le 
calcul  de  la  vésicule  et  établir  le  large  drainage  de  la  vésicule. 

Une  troisième  opération,  10  mois  après,  pour  fermer  la,  vési¬ 
cule.  La  guérison  se  maintient  parfaite  depuis  7  ans.. 

M.  Mauclaire.  —  Dans  la. dernière  séance  il  a  été  question  des 
récidives  de  crises  pan,créatiques  après  le  simple  drainage  de 
l’arrière-cavité  des  épiploons  dans  les  cas  de  pancréatites  hémor¬ 
ragiques.  J’ai  relu  l’observation  de  M.  Lefèvre  sur  laquelle  j’ai 
fait  un  rapport  en  juillet  dernier.  Or  ce  malade  a  refait  plusieurs 
petites  crises,  dont  une  même  assez  grave  dans  les  2  mois  qui  ont 
suivi  l’opération.  Cela  justifie  donc  une  fois  de  plus  l’éxploration 
des  voies  biliaires  si  le  malade  peut  supporter  cet  examen,  au 
cours  de  l’opération  d’urgence.  '' 

M.  Lecène.  —  Je  regrette  que  mon  ami  Cunéo  ne  soit  pas  là, 
pour  nous  relater  une  observation  de  pancréatite  aiguë  qu’il  pos¬ 
sède  et  qui  intéresse  directement  le  débat  actuel.  En  tout  cas, 
l’observation  très  démonstrative  que  Gosset  vient  de  nous  rap¬ 
porter,  de  même  que  celle  de  M.  Picquet  (de  Sens),  que  j’ai  relatée 
ici  mercredi  dernier,  prouve  une  fois  de  plus  l'importance  de  l’ex¬ 
ploration  des  voies  biliaires  et  de  l’intervention  chirurgicale  sur  ces 
voies  biliaires  dans  les  cas  de  pancréatite  aiguë  hémorragique. 
J’estime  que  cette  intervention  primitive  ou  secondaire  (c’est 
une  question  d’espèces)  sur  les  voies  biliaires  constitue  dans  ces 
cas  la  meilleure  garantie  que  nous  puissions  donner  aux  malades 
contre  les  récidives  des  accidents  de  pancréatite  (récidives  qui 
sont  loin  d’être  rares  lorsqu’on  suit  longtemps  les  malades 
opérés);  c’est  ce  que  j’ai  toujours  soutenu  ici  depuis  un  an  et  je 
suis  heureux  de  voir  que  de  nombreux  faits  viennent  confirmer 
cette  importante  indication  de  thérapeutique  chirurgicale. 
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Sur  l'amputation  immédiate  dans  les  écrasements  des  membres, 
par  M.  LENORMANT. 

J’avais,  dans  une  précédente  séance,  rapporté  une  observation 
d’amputation  primitive  des  deux  cuisses  pour  écrasement  des 
jambes  ;  le  point  le  plus  remarquable  de  cette  observation  m’avait 
paru  Vabsence  de  choc,  aussi  bien  avant  qu’après  l’opération,  et 
j’avais  cru  pouvoir  l’attribuer  à  l’état  psychique  spécial  de  ma 
malade  (tentative  de  suicide). 

Notre  collègue,  M.  Cauchois  (de  Rouen),  membre  correspon¬ 
dant,.  m’a  communiqué  une  observation  en  tout  semblable  à  la 
mienne  et  dans  laquelle  il  èxplique  de  même  l’absence  de  choc 
primitif.  Je  me  permets  de  vous  rapporter  ce  fait,  à  titre  docu¬ 
mentaire. 

Il  y  a. une  vingtaine  d’années,  M.  Cauchois  fut  appelé  d’urgence 
dans  son  service  de  l’Hôtel-Dieu  de  Rouen,  auprès  d’une  jeune 
fille  de  vingt-cinq  ans  qui,  dans  un  accès  de  manie  de  suicide, 
venait  de  se  jeter  sous  un  tramway.  Les  deux  jambes  étaient 
broyées,  en  partie  sectionnées,  mais  tenant  encore  par  des  lam¬ 
beaux  assez  importants  pour  que  la  circulation  ne  fût  pas  com¬ 
plètement  interrompue  dans  le  segment  distal  des  membres.  Il 
n’y  avait  pas  d’hémorragie  importante  ;  on  n’avait  pas  appliqué  de 
garrot.  La  blessée  ne  présentait  aucun  phénomène  de  choc. 

Une  double  amputation  immédiate  s’imposait;  elle  fut  faite, 
3  heures  après  l’accident,  d’un  côté,  à  la  partie  moyenne  de  la 
cuisse,  de  l’autre,  à  la  jambe  au-dessous  du  genou.  Les  suites 
immédiates  et  éloignées  de  cette  opération  furent  très  bonnes. 
La  malade  mourut  quelques  années  plus  tard,  toujours  maniaque. 

M.  E.  PoTHERAT.  —  Les  observations  qui  nous  sont  rapportées 
par  Lenormant,  dans  lesquelles  une  double  amputation  de  cuisse 
immédiate,  ou  très  peu  d’heures  après  le  traumatisme,  a  été  très 
bien  supportée  et  sans  que  les  blessés  aient  présenté  aucun  signe 
de  choc.  Il  en  lire  cette  conclusion  que  c’est  là  une  nouvelle 
démonstration  de  l’intérêt  qu’il  y  a  à  s’opposer  à  la  pénétration 
des  autolysats,  cause  des  phénomènes  de  choc. 

C’est  une  interprétation  des  idées  qui  ont ‘été  soutenues  ici, 
après  l’intervention  de  M.  Quénu.  Mais  ce  n’est  qu’une  interpréta¬ 
tion  sans  démonstration,  c’est  le  post  hoc,  propter  hoc. 

J’ai  par  devers  moi  un  fait  qui  tendrait  à  s’inscrire  contre  cette 
interprétation.  Il  s’agit  d’une  jeune  femme  de  vingt-huit  ans,  très 
vigoureuse,  apportée  dans  mon  service  de  l’Hôtel-Dieu,  moins  de 
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deux  heures  après  son  passage  sous  une  lourde  voiture  publique 
qui  avait  écrasé  la  jambe  droite  en  haut,  la  jambe  gauche  en  bas. 

La  jambe  droite  ne  tenant  plus  que  par  un  lambeau  de  peau,  et 
en  raison  des  décollements  musculaires  sus-jacents,  je  fis  séance 
tenante  une  amputation  basse  de  la  cuisse  avec  réunion  immé¬ 
diate.  Du  côté  gauche  malgré  un  affreux  broiement,  le  pied  vivait 
encore,  était  chaud,  un  peu  coloré  ;  dans  un  sentiment  que  vous 
concevez  j’essayai  de  conserver  la  jambe  gauche  et  je  pratiquai 
les  excisions,  nettoyages,  lavages  les  plus  propres  à  éviter  des 
accidents  septiques. 

Malgré  l’amputation  de  cuisse  immédiate,  qui  ultérieurement 
ne  donna  lieu  à  aucun  accident,  et  la  présence  d’une  plaie  très 
importante,  la  malade  ne  présenta  pas  de  phénomènes  de  shock. 
Malgré  les  soins  les  plus  attentifs,  la  gangrène  survint  au  pied 
gauche,  elle  s’étendit  à  toute  la  jambe,  gagnant  même  la  cuisse 
dans  une  marche  rapide.  J’obtins  de  la  malade  l’autoriFation  de 
pratiquer  une  nouvelle  amputation  de  cuisse  dont  M.  Bergeret, 
chef  de  clinique  de  notre  président  Hartmann,  voulut  bien  se 
charger.  Il  laissa  la  plaie  ouverte,  l’union  secondaire  fut  faite  et 
réussit  pleinement. 

Or,  et  c’est  là  que  je  voulais  en  venir,  malgré  cette  amputation 
retardée,  la  malade  guérit  très  bien  et  ne  présenta  pas  les  acci¬ 
dents  que  Lenormant  pensp  avoir  été  évités  chez  ses  malades  phr 
l’amputation  immédiate. 


Fracture  grave  de  Dupuytren.  Réduction  idéale  par  adduction 
forcée  sous  rachi-anesthésie, 

par  M.  SAVARIAUD. 

Dans  la  dernière  séance,  mon  collègue  et  ami  Proust  a  présenté 
une  fracture  bi-malléolaire,  pour  laquelle  il  avait  cru  devoir  prati¬ 
quer  une  opération  sanglante  après  échec  de  la  réduction  sous  une 
traction  à  12  kilogrammes.  Jedaisse  de  côté  la  question  de  savoir 
si,  l’opération  une  fois  décidée,  il  convenait  de  faire  la  résection  de 
la  malléole  que  je  considère  pour  ma  part  comme  fâcheuse  ;  je 
veux  simplement  établir  que  dans  des  cas  où  le  déplacement  est 
beaucoup  plus  considérable  que  celui  de  Proust,  on  peut  réduire 
d’une  façon  idéale  par  la  méthode  de  Dupuytren,  améliorée  par  la 
fachi-anesthésie. 

Voici  une  radiographie  qui  montre  un  déplacement  considé¬ 
rable  de  la  malléole  interne.  Entre  la  malléole  et  le  tibia,  j’ai 
mesuré  3  centimètres  (mettons  seulement  2  centimètres  pour  tenir 


1460 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


compte  des  exagérations  que  donne  la  radiographie  dont  les  con¬ 
tours  ne  sont  pas  assez  précis).  L’astragale  est  basculée  à  45“. 

La  malléole  externe  est  éclatée  en  plusieurs  fragments.  11  s’agit 
incontestablement  d’une  fracture  très  grave.  Eh  bien,  si  vous 
regardez  maintenant  la  deuxième  radiographie,  vous  pouvez  voir 
que  la  réduction  est  parfaite,  les  malléoles,  sont  dans  le  prolonge¬ 
ment  des  bords  du  tibia  et  l’astragale  est  redevenu  vertical.  Je 
crois  que  dans  les  fractures  comme  celle-ci,  la  méthode  de  Dupuy- 
tren  est  supérieure  à  la  traction  dans  l’axe,  même  avec  un  poids 
considérable. 

Pour  réduire  la  fracture,  il  ne  faut  pas  craindre  de  repousser 
le  pied  en  dedans  de  toutes  ses  forces,  pendant  qu’un  aide  tire 
l’extrémité  inférieure  de  la  jambe  en  sens  inverse.  Il  ne  faut  pas 
craindre  de  produire  une  déviation  en  sens  inverse  de  celle  qu’on 
.voulait  corriger,  car,  dans  la  fracture  bi-malléolaire,  la  conserva¬ 
tion  du  périoste  et  des  ligaments  malléolaires  externes  d’une  part 
et  le  plateau  tibial  d’autre  part  s’opposent  à  cette  déviation  en  sens 
inverse.  Il  n’en  serait  pas  de  même  s’il  s’agissait  non  pas  d’une 
bi-malléolaire,  mais  d’une  sus-malléolaire. 

D’autre  part,  une  fois  la  déviation  corrigée,  il  faut  poser  un 
plâtre  en  hypercorrection  et  le  laisser  en  place  pendant  long¬ 
temps,  c’est-à-dire  pendant  30  jours  environ  si  on  veut  éviter  la 
déviation  secondaire.  \ 

EnSn  pour  éviter  là  raideur  articulaire,  il  convient-au  bout  de 
ces  30  jours  d’enlever  l’appareil  et  de  faire  marcher  le  blessé  sur 
la  plante  du  pied  au  moyen  d’un  Delbet  de  marche. 

Je  pense  en  résumé  que  la  vieille  méthode  de  Dupuyiren,  c'est- 
à-dire  la  réduction  pajr  adduction  forcée,  est  supérieure  pour 
réduire 'à  la  méthode  des  tractions  dans  l’axé  et  je  pense  que,  par 
ce  moyen,  on  peut  réduire  d’une  manière  parfaite  l’immense 
majorité  des  fractures  bi-malléolaires. 

M.  Delbet.  —  Je  ne  veux  dire  qu’un  mot  à  propos  de  la 
méthode  que  j’emploie.  Mon  ami  Savariaud  a  parlé  d’une  trac¬ 
tion  de  12  kilogrammes.  C’est  insuffisant.  Je  n’emploie  jamais 
moins  de  14  kilogrammes,  j’en  utilise  le  plus  souvent  15  et  je 
vais  parfois  chez  les  gens  très  musclés  à  18  et  même  20. 
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Rapports  écrits. 

Cinq  observations  d'extraction  de  projectiles  intrahépatiques, 
par  M.  Louis  Sauvé, 

Chirurgien  des  Hôpitaux  de  Paris. 

Rapport  de  M,  AUVRAY. 

A  propos  de  la  discussion  actuellement  ouverte  sur  l’extraetion 
des  corps  étrangers  intrahépatiques,  M.  Sauvé  nous  a  envoyé  les 
cinq  observations  que  voici  résumées  : 

Obs.  I.  —  M...  du  10®  bataillon  de  chasseurs  à  pied  (LUI,  cl.  IV, 
obs.  364).  Eclat  entré  par  l’hypocondre  droit  il  y  a  10  mois,  repéré 
par  le  radiographe  à  b  centimètres  et  demi  de  profondeur  dans  le  bord 
antérieur  du  foie  dont  il  suit  les  déplacements  lors  des  mouvements 
respiratoires. 

Le  blessé  se  plaint  de  gêne  respiratoire  et  de  douleurs  au  niveau  du 
foie.  Pas  de  signes  hépatiques  ni  de  phénomènes  d’infection. 

Opération  le  10  décembre  1915,  sous  le  contrôle  intermittent  de 
l’écran  ;  incision  verticale  commençant  sur  le  rebord  costal  et  descen¬ 
dant  à  3  centimètres  en  dehors  du  bord  externe  du  grand  droit;  inci¬ 
sion  du  grand  oblique  et  du  petit  oblique;  désinsertion  du  transverse 
et  du  diaphragme  de  la  face  profonde  du  plastron  costal  ;  incision  du 
péritoine.  On  arrive  sur  la  face  convexe  du  foie  ;  incision  de  celui-ci  sur 
2  centimètres  au  niveau  de  l’ombre  du  projectile;  exti’action  très 
facile  de  celui-ci  à  2  centimètres  de  profondeur  dans  le  foie;  un  point 
de  suture  hépatique  ;  petite  mèche  laissée  pendant48  heures.  Guérison 
sans  incident. 

L’éclat  était  du  volume  d’un  haricot,  il  a  été  enlevé  en  raison  sur¬ 
tout  des  douleurs  à  son  niveau  dont  se  plaignait  le  blessé. 

Obs.  il  —  B...,  du  10e  bataillon  de  chasseurs  à  pied  (L.  II,  cl.  IV, 
obs.  383).  Balle  de  fusil  reçue  en  septembre  1914  :  la  radio  la  repère  au 
niveau  de  la  face  convexe  du  lobe  droit  du  foie,  à  6  centimètres  de 
profondeur  et  un  peu  au-dessus  du  rebord  costal.  Le  blessé  se  plai¬ 
gnant  de  violentes  douleurs  à  son  niveau  qui  l’empêcheraient  de  faire 
son  service,  je  décide  d’intervenir. 

Opération  le  8  mars  1916,  sous  le  contrôle  intermittent  de  l’écran. 
Incision  parallèle  au  rebord  tostal  ;  la  voie  suivie  est  celle  de  Canniou 
et  Lannelongue  ;  petite  résection  du  rebord  costal  ;  décollement  du 
transverse  et  du  diaphragmé;  incision  du  péritoine;  incision  minime 
(1  centimètre)  de  la  face  convexe  du  foie  permettant  d’introduire  une 
pince  et  d’extraire  très  rapidement  la  balle  (celle-ci,  comme  c’est  la 
règle,  avait  basculé  par  rapporta  son  orifice  d’entrée,  la  pointe  tournée 
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vers  celui-ci).  Un  point  de  suture  avec  du  gros  catgut  sur  le  foie.  Fer¬ 
meture  de  la  paroi,  guérison  sans  incident;  l’opéré  est  très  satisfait  et 
reprend  son  service. 

Obs.  III.  —  D...  du  3*  bataillon  de  chasseurs  à  pied  (L.  II,  cl.  IV. 
obs.  404).  Gros  éclat  d’obus  entré  à  la  partie  supérieure  de  la  région 
lombaire  droite  il  y  a  13  mois.  La  plaie  cicatrise  dans  les  délais  nor¬ 
maux.  Le  blessé  arrive  dans  le  seivice  ;  l’éclat  est  situé  à  9  centimètres 
et  demi  de  la  paroi  postérieure  de  l’abdomen  ;  il  est  donc  jugé  intra¬ 
hépatique,  l’épaisseur  totale  du  sujet  à  ce  niveau  étant  de  0'“24,  et  le 
projectile  se  déplaçant  dans  les  mouvements  respiratoires  avec  l’ombre 
du  foie.  Il  semble  considérable;  son  ombre  portée  mesure  5  cent, 
et  demi  X  4  centimètres  ;  il  est  situé  à  5  centimètres  à  droite  de  la 
ligne  médiane. 

En  raison  de  son  gros  volume,  je  décide  de  l’extraire.  Mais  quelques 
jours  après  l’examen,  et  bien  que  le  blessé  ne  se  plaigne  pas  de  souf¬ 
frir  beaucoup,  il  se  développe  au  niveau  de  l’ancienne  cicatrice  un 
abcès  qui,  après  incision,  donne  accès  dans  une  pétite  fistule.  J’en  pro¬ 
fite  pour  essayer  d’extraire,  sous  anesthésie  et  sous  le  contrôle  de 
l’écran,  le  projectile  (19  août  1916).  Après  incision  de  la  masse  lom¬ 
baire,  le  stylet  introduit  dans  la  fistule  file  profondément  et  prend 
contact  avec  le  projectile  ;  H  se  déplace  dans  les  mouvements  respira¬ 
toires.  Sous  le  contrôle  de  l’écran,  je  saisis  le  projectile  avec  une 
longue  pince,  et  après^quelques  efforts,  je  l’extrais.  C’est  un  morceau 
d'ogive  allemande,  mesurant  4  centimètres  X  2  cent,  et  demi,  et  qui 
porte  encore  l’indication  des  distances.  Peu  ou_  pas  d’hémorragie; 
un  drain  moyen  est  introduit  à  10  centimètres  de  profondeur.  Gué¬ 
rison  sans  incident. 

Obs.  IV.  —  S...,  du  21«  régiment  d’infanterie  (L.III,  cl.  III,  obs.  189). 
Gros  éclat  situé  dans  le  foie  à  8  centimètres  de  profondeur,  mesurant 
3  centimètres  X  2  centimètres,  suivant  les  mouvements  respiratoires, 
et  vu  entre  les  segments  antérieurs  des  lO®  et  11'  côtes  droites.  Cet 
homme  est  employé  pendant  plusieurs  semaines  à  la  salle  d’opérations 
aseptiques.  L’éclat  semble  profondément  situé  dans  le  foie,  plus  près 
de  la  face  convexe  que  de  la  face  inférieure  et  plus  près  de  la  paroi 
antérieure  que  de  la  paroi  postérieure  de  l’abdomen.  L’orifice  d’entrée 
est  situé  dans  l’hypocondre  droit;  la  blessure  date  de  23  mois.  Depuis, 
le  blessé  a  le  faciès  cholémique,  est  incapable  d’un  gros  travail  et 
souffre  de  la  région  hépatique. 

Opération,  28  février  1917.  —  Après  incision  verticale,  croi.sant  le 
rebord  costal  et  résection  de  ce  rebord,  je  constate  l’insuffisance  dé 
cette  voie  d’accès,  j’étends  la  résection  costale  jusqu’à  la  9'  côte  et  je 
passe  par  la  plèvre  (incision  sur  la  ligne  axillaire).  Pneumothorax 
total.  Incision  du  diaphragme;  incision  de 3  centimètres  du  tissu  hépa¬ 
tique  sur  la  face  convexe  ;  extraction  du  projectile  qui  est  à  5  centi¬ 
mètres  de  profondeur  dans  le  foie,  sous  le  contrôle  intermittent  de 
l’écran.  Deux  points  de  suture  sur  le  foie  ;  trois  points  de  suture  sur  le 
diaphragme  ;  pas  de  drainage. 


SÉANCE  DU  26  NOVEMBRE 


1463 


Le  huitième  jour,  je  suis  forcé  de  rouvrir  la  cavité  pleurale  en  fai¬ 
sant  sauter  les  points  de  suture  à  cause  d’un  pyopneumothorax  qui 
guérit  en  un  mois. 

Obs.  V.  —  B,..,  sujet  roumain,  blessé  à  Kiev,  le  3  février  1918  (K.  Il, 
obs.  1 76).  Cet  homme  a  été  blessé  à  Kiev,  près  de  mon  hôpital,  par  un  éclat 
d'obus  ayant  pénétré  par  l’épigastre  :  signes  de. plaie  perforante  de 
l’abdomen.  J’interviens  deux  heures  après  la  blessure. 

L’abdomen  est  plein  de  sang  ;  les  anses  intestinales  sont  intactes;  le 
lobe  droit  du  foie  présente  sur  sa  face  inférieure  une  large  plaie  déchi¬ 
quetée  de  4  centimètres  ;  en  l’explorant,  je  sens  le  projectile  à  3  centi¬ 
mètres  de  profondeur  et  je  l’extrais.  La  suture  du  foie  est  impossible 
en  raison  du  déchiquetage  de  la  plaie.  Tamponnement  très  serré  de  la 
face  inférieure  du  foie  fun  drain  sus-mésocolique,  un  autre  sous-méso¬ 
colique. 

Le  blessé  se  rétablit  lentement  et  donne  l’impression  de  devoir  guérir  ; 
mais  la  région  de  l’hôpital  ayant  été  violemment  bombardée  le  cinquième 
jour  après  l’opération,  le  blessé  accuse  une  vive  terreur;  l’état  général 
empire  brusquement  sans  qu’il  y  ait  réaction  péritonéale  notable,  et  la 
mort  survient  par  shock  nerveux  sur  cet  individu  profondément  déprimé 
le  sixième  jour. 

—  Des  cinq  observations  de  S^uvé ,  quatre  seulement  méritent 
d’être  retenues  ici  ;  la  cinquième  concerne  une  plaie  pénétrante  de 
l’abdomen  avec  extraction  du  projectile  intrahépatique  il  est  vrai, 
mais  opérée  presque  immédiatement  après  la  blessure;  or  dans  la 
discussion  actuelle  c’est  de  l’extraction  secondaire  des  projectiles 
du  foie  qu’il  a  été  question  et  seules  les  quatre  premières  obser¬ 
vations  rentrent  dans  cette  catégorie  de  faits. 

—  Dans  ces  quatre  observations  l’extraction  du  projectile  a  été 
faite  10  mois,  14  mois,  17  mois  et  23  mois  après  la  blessurl^  C’est 
toujours  sous  le  contrôle  intermittent  de  l’écran  que  l’extraction 
a  été  pratiquée.  Une  seule  fois  l’intervention  a  été  rendue  néces- 
saine  par  l’apparition  d’accidents  secondaires  infectieux  (abcès 
suivi  de  la  fistulisation  du  trajet  qui  aboutissait  au  projectile)  ; 
dans  les  trois  autres  cas  d’indication  était  créée,  nous  dit  Sauvé, 
par  les  douleurs  dont  se  plaignaient  les  blessés  et  par  le  volume 
du  projectile  ;  l’un  d’eux  avait  pris  en  plus  le  faciès  cholémique. 
Je  reviendrai  dans  quelques  instants  sur  ces  indications  opéra¬ 
toires.  Une  fois  l’opération  a  été  faite  par  voie  lombaire  ;  dans  les 
autres  cas  par  laparotomie,  en  y  adjoignant  deux  fois  la  résection 
du  bord  cartilagineux  du  thorax,  opération  dont  j’ai  moi-même 
montré,  il  y  a  déjà  bien  longtèmps,  toute  la  valeur  comme  voie 
d’accès  sur  la  partie  reculée  de  la  face  convexe  du  foie.  Mais  dans 
l’un  de  ces  trois  cas,  la  laparotomie,  même  en  y  adjoignant  la 
résection  du  bord  thoracique,  s’est  montréé  insuffisante,  et  il  a 
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fallu  compléter  la  laparotomie  par  la  pleurotomie  et  l’incision  du 
diaphragme.  Une  fois  l’organe  bien  exposé,  Sauvé  n’a  jamais  fait 
que  de  petites  incisions  du  tissu  hépatique,  1  à  3  centimètres  sui¬ 
vant  le  volume  du  projectile;  à  travers  la  brèche  ainsi  créée  dans 
l’organe  il  a  introduit'une  pince  de  Péan,  et  sous  le  contrôle  des 
rayons  il  est  allé  saisir  le  corps  étranger  à  des  profondeurs 
variant  de  2  centimètres  de  profondeur  à  5  centimètres.  Il  n’a 
jamais  eu  d’hémorragie  redoutable,  mais  il  est  juste  de  dire  que 
deux  des  projectiles  extraits  par  laparotomie  ont  été.  saisis  à 
2  centimètres  seulement  de  profondeur;  le  plus  profondément 
situé  était  à  3  centimètres.  Nous  savons  par  une  communication 
orale  de  Sauvé  qu’il  n’existait  pas  aux  environs  du  projectile  de 
périhépatite  susceptible  d’expliquer  les  accidents  douloureux 
accusés  par  les  blessés.  La  brèche  faite  au  tissu  hépatique  fut  fèr- 
mée  dans  tous  les  cas  par  un  ou  deux  points  de  suture  profonds. 
Si  l’hémorragie  n’a  provoqué  aucune  complication,  nous  devons 
signaler  dans  l’observation  IV  l’existence  d’un  pyopneumothorax 
survenu  après  l’opération. 

— Dans  les  réflexionsdontil  a  fait  suivre  ses  observations.  Sauvé 
dit  que  l’extraction  des  projectiles  intrahépatiques  ne  lui  a  semblé 
présenter  aucune  difficulté  particulière. 

Il  est  de  fait  que  les  quatre  opérations  se  sont  passées  d’une 
façon  très  régulière,  qu’elles  ont  été  suivies  de  guérison,  ce  dont 
nous  devons  féliciter  Sauvé;  mais  il  faut  reconnaître  aussi 
que  les  projectiles  étaient  situés  assez  superficiellement  et  que 
l’épaisseur  du  tissu  hépatique  à  traverser  par  l’instrument  pré¬ 
henseur  n’était  pas  grande. 

—  Sauvé  estime  «  qu’il  n’est  ni  plus  difficile,  ni  plus  dangereux 
d’enlever  les  projectiles  intrahépatiques  que  d’autres  projectiles 
viscéraux;  qu’il  est  indiqué  de  les  enlever  quand  ils  sont  volu¬ 
mineux  et  quand  ils  déterminent  des  douleurs  persistantes;  que 
le  foie  ne  tolérant  pas  plus  qu’un  autre  organe  les  corps  étrangers 
septiques,  un  réveil  d'infection  est  toujours  possible  et  que  cette 
considération  intervient  encore  pour  engager  .  à  opérer.  Par 
contre,  il  considère  que  les  petits  projectiles  et  les  projectiles 
centraux  intrahépatiques  sont  moins  dangereux  à  laisser  en  place 
■qu’à  extraire  ». 

Pour  ma  part,  je  maintiens  ce  que  je  disais  il  y  a  quinze  jours; 
la  véritable  indication  pour  faire  l’extraction  secondaire  des 
projectiles  intrahépatiques  est  créée  par  les  accidents  infectieux 
qui,  pour  les  projectiles  du  foie  comme  pour  les  projectiles  des 
autres  organes,  peuvent  toujours  apparaître  à  une  période  plus 
ou  moins  éloignée  de  la  blessure.  Mais  les  suppurations  tardives 
se  produisant  en  parëil  cas  sont  rares,  si  j’en  juge  par  ce  que  j’ai 
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vu;  je  souhaiterais  que  nos  collègues  nous  disent  dans  combien 
de  cas  de  ce  genre  ils  ont  eu  à  intervenir;  leur  éventualité  ne 
crée  pas,  à  mon  sens,  une  indication  sufOsante  pour  qu’on  procède 
de  parti  pris,  par  avance,  à  l’extraction  de  projectiles  du  foie  bien 
tolérés.  Je  reconnais  que  la  douleur  peut  devenir  également  par 
sa  persistance  et  son  acuité  une  indication  à  l’intervention  opéra¬ 
toire;  c’est  un  symptôme  qui  semble  avoir  été  prédominant  chez 
les  opérés  de  Sauvé,  bien  qu’il  n’ait  pas  constaté  l’existence 
d’une  périhépatite.  Le  volume  du  projectile,  surtout  si  celui-ci 
est  douloureux,  ne  peut  que  créer  une  indication  de  plus  à  l’opé¬ 
ration.  Reste  à  savoir,  toutefois,  si  la  douleur  est  réellement  aussi  ' 
prononcée  que  pouvaient  le  soutenir,  surtout  pendant  la  guerre, 
certains  blessés,  qui  avaient  le  plus  grand  intérêt  à  en  exagérer  - 
l’importance.  J’ai  été  appelé  à  donner  plusieurs  fois  mon  avis  sur 
des  soldats  porteurs  de  projectiles  logés  dans  le  foie  et  je  n’ai  pas 
gardé  le  souvenir  d’un  seul  cas  où  la  douleur  ait  eu  une  pareille 
acuité  et  ait  créé  une  indication  à  l’extraction  du  projectile. 

Mais  je  ne  partage  pas  l’opinion  de  Sauvé  lorsqu’il  dit  «  qu’il 
n’est  ni  plus  difficile,  ni  plus  dangereux  d’enlever  des  projectiles 
intrahépatiques  que  d’autres  projectiles  viscéraux  ;  et  qu’il  ne  faut 
pas  établir  de  contraste  entre  l’extraction  des  projectiles  hépa¬ 
tiques  et  celle  des  projectiles  pulmonaires  ». 

En  réalité,  je  répondrai  à  Sauvé, -avec  Lenormant,  que  si  les 
grands  relevés  d’extractions  de  projectiles  publiés  pendant  la 
guerre  par'divers  chirurgiens  et  par  moi-même  ne  renferment  pas 
de  cas  de  corps  étranger  du  foie,  c’est  que  cette  opération  n’a  pas 
paru  si  simple  aux  chirurgiens.  L’opération  est  incontestablement 
difficile  pour  peu  que  le  projectile  soit  inclus  un  peu  profondément 
dans  le  tissu  du  foie.  Les  risques  que  l’on  peut  faire  courir  au 
blessé  ne  sont  certainement  pas  compensés  dans  la  majorité  des 
cas  par  l’importance  des  troubles  fonctionnels  observés.  Enfin,  il 
n’y  a  pas  de  comparaison  à  établir  entre  l’extraction  des  projec¬ 
tiles  intrapulmonaires  et  celle  des  projectiles  intrahépatiques;  le 
nombre  des  projectiles  intrapulmonaires  extrait  est  aujourd’hui 
considérable  et  celui  des  projectiles  Intrahépatiques  infime.  C’est 
que  le  poumon,  comme  le  disait  Lenormant,  se  laisse  extérioriser, 
palper,  dilacérer,  inciser;  et  il  n’en  est  pas  de  même  avec  le  tissu 
du  foie,  dont  la  dilacération,  pour  peu  que  le  projectile  soit  pro¬ 
fondément  situé,  peut  entraîner  des  hémorragies  abohdHntes. 

Telles  sont  les  quelques  réflexions  que  je, désirais  présenter  à 
l’occasion  des  faits  apportés  par  M.  Sauvé.  Je  vous  propose,  en 
terminant,  de  remercier  notre  collègue  pour  les  intéressantes 
observations  qu’il  nous  a  adressées. 


?..  1919. 
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M.  Mauclaire.  — Je  rappellerai  1^  Cas  que  j’ai  publié  ici  en  jan¬ 
vier  1915.  Je  le  résume  ;  il  s'agissait  d’un  soldat  qui  en  septembre 
1914  avait  reçu  une  balle  directement  d’avant  en  arrière  et  qui 
resta  dans  le  foie.  J’examinai  ce  malade  en  octobre,  un  mois  après  ; 
le  blessé  fit  alors  un  abcès  intra-hépatique  typique.  Je  vous  ai 
montré  la  radiographie;  on  voyait  la  balle  au  centre  de  l’abcès. 
Une  vomique  évacua  une  partie  de  l’abcès.  Je  lis  l'incision  dans 
le  10®  espace  intercostal,  il  sortit  une  grande  quantité  de  pus  et 
de  gaz.  La  guérison  fut  ensuite  régulière. 

Dans  cette  question  des  projectiles  intra-hépatiques  au  point  de 
vue  des  indications  opératoires,  il  faut  distinguer  les  projectiles 
arrondis  qui  peuvent  s’énkyster  sans  danger  et  les  projectiles 
irréguliers  sur  lesquels  les  vaisseaux  peuvent  s’ulcérer.  Il  faut  en 
outre  distinguer  ici,  comme  pour  le  poumon,  les  projectiles  super¬ 
ficiels  et  les  projectiles  hilaires. 

L’ablation  des  projectiles  superficiels  peut  être  sans  danger, 
l’ablation  des  projectiles  hilaires  peut  être  très  dangereuse. 

Au  point  de  vue  de  la  technique  opératoire,  il  faut  opérer  sur  la 
table  radioscopique  et  se  guider  avec  une  aiguille  piquée  dans  la 
direction  du  projectile  à  la  lueur  des  rayons  fluorescents,  comme 
je  l’ai  fait  en  1914  pour  mon  premier  cas  d’extraction  sous . 
l’écran  d’un  projectile  superflciôl  du  poumon.  Une  fois  le  con- 
tactobtenu,  iL  faut  inciser  à  la  lumière  et  n’employer  par  con¬ 
séquent  que  la  méthode  d’extraction  à  l’aide  des  rayons  alter¬ 
natifs,  et  non  à  l’aide  des  rayons  intermittents,  méthode  dans 
laquelle  le  chirurgien-  se  laisserait  guider  par  le  radiographe. 
Il  faut  donc  bien  voir  ce  que  l’on  fait  au  moment  de  l’incision 
hépatique. 

Au  point  de  vue  de  l’hémorragie  provenant  de  l’incision,  elle 
peut  être  grave  même  en  étant  relativement  superficielle.  Je  suis 
surpris  des  nombreux  cas  publiés  dans  lesquels'cette  incision  ne 
donne  pas  lieu  à  des  hémorragies  sérieuses. 

Je  suis  de  l’avis  de  M.  Robineau  :  la  compression  digitale  pro¬ 
longée  deux  minutes,  technique  que  j’ai  employée  aussi,  atténue 
l’hémorragie.  Mais  je  crois  que  par  prudence  on  peut  faire  une 
«  greffe  épiplo'ique en  bourre  »,  technique  que  j’ai  utilisée  en  1903, 
un  des  premiers,  pour  une  plaie  du  foie  par  coup  de  couteau  et 
aussi  pour  une  plaie  opératoire  après  incision  exploratrice  pour 
rechercher  un  kyste  hydatique  central. 

Cette  bourre  épiploïque,  agit  à  la  fois  mécaniquement  et  aussi 
comme  agent  coagulant,  ainsi  que  cela  a  été  démontré  pour  la 
graisse  et  aussi  pour  le  tissu  musculaire  et  le  tissu  aponévrotique 
dans  de  nombreux  travaux  récents. 
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_M.  Lenohmant.  —  Mon  rapport  aura  eu,  au.  moins,  ce  mérite 
d’amanet-  plusieurs  de  nos  collègues  à  exprimer  leur  opinion  sur 
l’extraction  tardive  des  projectiles  intra-hépatiques,  et  MM.  Robi¬ 
neau  et  Sauvé  à  nous  apporter  leurs  observations.  Ges  observa¬ 
tions  sont  fort  intéressantes,,  elles,  font  le  plus  grand  honneur  à 
l’habileté  opératoire  de  nos  deux  collègues,  mais  elles  ne.modi- 
fient  pas  mon  opinion  sur  la  réserve  qu’il  faut  apporter  dans  ces 
extractions  des  projectiles  du  foie. 

Je  n’ai  nié  ni  la  possibilité,  ni  la  légitimité  de  cette  extraction; 
j’ai  dit  seulement  qu’elle  était  difficile  et  qu’on  lie  devait  pas  en 
généraliser  l’application.  Il  me  semble  bien  que  nous  sommes  à 
peu  près  d’accord  sur  ces  deux  points.  Que  l’opération  soit  déli¬ 
cate,  que  la  découverte  du  corps  étranger,  même  sous  radioscopie 
ou  avec  l’aide  de  la  bonnette,  soit  souvent  malaisée,  que  le  délo¬ 
gement  du  projectile  offre  parfois  des  difficultés,  qu’il  s’accom¬ 
pagne  d’une  hémorragie  toujours  gênante,  c’est  ce  qui  ressort  des 
oTiservations.  Je  ferai  remarquer  aussi  que,  dans  le  cas  de  Duja- 
rier,  dans  7  des  12  cas  de  Robinéau,  dans  2  de  ceux  de  Sauvé,  on 
a  eu  affaire  à  des  projectiles  superficiels  qui  faisaient  saillie  à  la 
surface  du  foie  ou  se  révélaient  par  une  induration;  l’opération 
est  ici  beaucoup  plus  aisée,  et  ce  sont  peut-être  ces  projectiles 
superficiels  qui,  parleurs  relations  de  voisinage  avec  le  péritoine 
ou  le  diaphragme  et  lés  adhérences  qui  les  accompagnent,  sont  Tes 
moins  bien  tolérés. 

ftestent  les  projectiles  profondément  logés  en  pleine  épaisseur 
du  foie  :  5  des  cas  de  Robineau,  2  de  Sauvé  rentrent  dans  cette 
catégorie.  Toujours  l’opération  a  été  difficile  ;  dans  un  cas  de 
Robineau,  les  recherches  ont  été  infructueuses  et  on  n’a  pas  trouvé 
l’éclat  d’obus. 

En  somme,  coilditions  opératoirés  telles  que,  s’il  y  a  nécessité, 
il  ne  faut  pas  hésiter  à  intervenir,  mais  qu’au  contraire,  on  est 
en  droit  de  réfléchir  si  l’extraction  n’est  pas  imposée  par  des  acci¬ 
dents  sérieux.  Donc,  indication  formelle  dans  tous  les  cas  de  pro¬ 
jectile  infecté,  qu’il  s’agisse  de  suppuration  précoce,  comme  chez 
le  premier  malade  de  Faix  ou  l’un  de  ceux  de  Sauvé,  ou  tardive, 
comme  chez  ceux  de  Polherat  et  de  Mauclaire  ;  inutile  d'insister 
sur  ce  point  qui  est  évident. 

Lorsque  le  projectile  n’entraîne  pas  de  complications  septiques, 
il  ne  peut  guère  y  avoir  d’indications  à  son  ex  traction  que  les  dou¬ 
leurs  et  troubles  subjectifs  plus  ou  moins  nets  accusés  par  le 
blessé.  Robineau  a  reconnu  que  la  réalité  de  ces  troubles  est  bien 
difficile  à  apprécier,  et  il  a  rappelé  avec  raison  la  «  sinistrose  » 
des  blessés'  de  guerre,  qui  n’est  pas  spéciale  aux  projectiles  du 
foie,  maïs  peut  intervenir  chez  tous  les  porteurs  de  corps  étran- 
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gers.  C’est  une  question  très  vaste  :  c’est  toute  la  question  de 
l’extraction  des  projectiles  tolérés,  et  je  ne  puis  l’aborder  ici, 
malgré  son  grand  intérêt  pratique.  Je  dirai  seulement  qu’à  mon 
avis  on  a  certainement  abusé  des  extractions,  pendant  et  depuis 
la  guerre,  et  que  parfois  les  délabrements  causés  par  l’extraction 
ont  entraîné  des  troubles  plus  graves  et  plus  objectifs  que  ceux 
que  causait  la  présence  du  projectile.  Pour  le  cas  spécial  des  pro¬ 
jectiles  intra-hépatiques,  j’admets  cependant  comme  légitime 
l’ablation  de  projectiles  très  volumineux,  comme  l’un  de  ceux 
qu’a  enlevé  Sauvé  qui  mesurait  3  centimètres  sur  2. 

Il  semble  bien  que  ce  qui  ait  surtout  décidé  Robineau  à  inter¬ 
venir  chez  ses  malades,  c’est  la  notion  d’infection  latente  des 
projectiles  et  la  crainte  d’accidents  septiques  à  longue  échéance; 
son  opération  a  été  une  opération  de  prévoyance.  C’est  encore  une 
très  vaste  question  que  celle-là.  L’existence  de  ces  abcès  tardifs 
est  certaine;  ils  peuvent  ne  survenir  que  très  longtemps  après  la 
blessure,  après  une  tolérance  parfaite  de  plusieurs  années  :  j’ai, 
en  ce  moiiient,  dans  mon  service,  un  homme  porteur  depuis  1914 
de  deux  petits  éclats  d’obus  perdus  dans  les  muscles  de  la  cuisse 
et  auquel  je  viens  d’ouvrir  un  énorme  abcès  de  la  loge  posté¬ 
rieure,  étendu  de  la  fesse  au  creux  poplité.  Mais  quelle  est  la  fré¬ 
quence  réelle  de  ces  accidents  tardifs;  est-elle  suffisante  pour 
légitimer,  par  mesure  de  précaution,  l’extraction  systématique 
des  corps  étrangers?  Il  est  bien  difficile  de  le  dire.  Je  crois,  en 
tout  cas,  que,  sauf  pour  l’encéphale  où  ces  complications  infec¬ 
tieuses  secondaires  ont  l’extrême  gravité  que  nous  savons,  il  est 
permis  d’attendre  l’apparition  de  ces  accidents  —  qui  ne  viendront 
peut-être  jamais  —  pour  intervenir,  et  cela  d’autant  plus  que,  par 
son  siège,  le  projecjile  se  présente  dans  des  conditions  d’extrac¬ 
tion  plus  délicates. 

J’avais  été  un  peu  étonné,  en  parcourant  les  publications  de 
M.  Petit  de  la  Yilléon,  de  ne  pas  y  rencontrer  d’observations  de 
projectiles  hépatiques  enlevés  par  son  procédé;  il  nous  a  dit  qu’il 
en  condamnait  l’emploi  dans  ce  cas  particulier  et  que,  d’ailleurs, 
il  était  nettement  abstentionniste  dans  les  corps  étrangers  bien 
tolérés  du  foie.  Je  suis  heureux  de  me  rencontrer  avec  lui  sur  ce 
point. 
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Corps  étranger  ostéo-cartilagineux  du  genou  inclus  dans  le  ligament 
.  croisé  antérieur  et  externe.  Arthrotomie.  Extraction. 

Guérison  avec  bon  résultat  fonctionnel., 
par  M.  A.  Basset. 

Chliurgien  des  hôpitaux  de  Paris. 

Rapport  de  M.  PIERRE  DU  VAL. 

M.  Basset  nous  a  présenté  une  observation  fort  intéressante. 
C’est  celle  d’un  corps  étranger  du  genou  développé  dans  le  liga¬ 
ment  croisé  antérieur. 

Basset  est  intervenu  par  arthrotomie  externe,  a  pratiqué  l’abla¬ 
tion  du  corps  étranger,  reconstitué  le  ligament.  Le  résultat  est 
excellent. 

Dans  les  recherches  bibliographiques  qu’a  faites  Basset,  il  n’a 
trouvé  aucun  ças  de  ce  genre.  C’est  donc  peut-être  une  observa¬ 
tion  princeps.  Nous  ne  pouvons  que  remercier  davantage  M.  Basset 
de  nous  l’avoir  communiquée. 

Observation.  —  B.  .  (Maurice),  25  ans,  cordonnier,  entre  à  l’hôpital 
Saint-Louis,  salle  Nélaton,  n“  27,  le  31  juillet  1919,  pour  des  douleurs 
dans  le  genou  gauche. 

En  mars  1918  —  seize  mois  auparavant  —  le  malade  s'est  «  tordu  » 
le  genou  en  descendant  un  escalier  avec  un  lourd  fardeau. 

Gonflement  du  genou.  Deux  jours  de  repos  à  l’infirmerie  régimen¬ 
taire;  pointes  de  feu.  Tout  rentre  dans  l’ordre. 

Depuis  cette  époque,  il  arrive  fréquemment  —  dit  le  malade  —  que 
le  genou  augmente  de  volume  en  même  temps  que  surviennent  des 
douleurs  qui  irradient  dans  la  jambe. 

La  marche  n’est  pas  particulièrement  pénible;  mais  souvent,  à  la 
suite  d’un  faux  pas,  le  genou  semble  se  «  souder»,  la  marche  devient 
impossible  et  le  malade  doit,  dit-il,  «  remettre  »  son  genou. 

Ce  blocage  peut  s’établir  aussi  bien  dans  le  lit  que  pendant  la  mar¬ 
che.  Il  est  douloureux  et,  à  sa  suite,  l’endolorissement  persiste  quatre 
ou  cinq  jours. 

Lorsqu’il  appuie  sur  son  genou  lui-même,  le  malade  dit  avoir  la 
sensation  d’un  grincement  articulaire.  Descendre  un  escalier  est  pour 
lui  une  chose  très  pénible  et  alors  le  genou  se  «  soude  »  souvent. 

A  l’entrée  le  genou  est  légèrement  augmenté  de  volume  (ce  gonfle¬ 
ment  disparut  après  deux  ou  trois  jours  de  repos  au  lit). 

Mobilité  rotulienne  parfaite.  Pas  de  point  douloureux  osseux.  Pas 
d’atrophie  musculaire.  Pas  de  contracture.  Pas  de  choc  rotulien. 

L’extension  est  normale.  La  flexion  est  arrêtée  par  la  douleur  lors¬ 
qu’on  la  pousse  un  peu  au  delà  de  l’angle  droit. 

La  jambe  étant  en  extension  complète,  le  début  de  la  flexion  est 
marqué  par  un  craquement  et  une  légère  douleur. 

La  radiographie  de  face  montre,  au  milieu  de  l’interligne,  juste  au- 
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dessus  des  épines  du  tibia  et  au  njveau  de  la  gorge  trochléenne,  une 
ombre,  pas  très  opaque,  de  la  dimension  d’un  haricot,  allongée  trefns- 
versalement,  et  dirigée  un  peu  obliquement  en  bas  et  en  dehors. 

Je  fais  le  diagnostic  de  corps  étranger  intra  arliculaire. 

Intervention,  le  4  août  1919.  —  Chloroforme.  Aide  :  Châtellier,  interne. 
Longue  incision  d’arthrotomie  externe  partant  de  la  hauteur  de  la' 
■  tubérosité' antérieure  du  tibia,  contournant  la  rotule  à  1  centimètre  de 
son  bord  externe  et  montant  jusqu’au  niveau  du  fond  du  cul-de-sac 
sous-quadricipital. 

La  synoviale  est  ouverte  sur  toute  la  hauteur  de  l’incision  et  la 
rotule  fortement  basculée  en  dedans. 

Pour  bien  voir  la  région  articulaire  où  la  radiographie  décèle  le 
corps  étranger  :  section  de  l’attache  fémorale  du  ligament  adipeux  et 
mise  du  genou  en  flexion. 

Pas  de  corps  étranger  libre,  ni  pédiculé.  En  revanche,  il  existe  un 
gros  boursouflement  du  ligament  croisé  antéro-externe,  et  le  doigt 
sent,  dans  le  ligament,  un  noyau  aplati  et  dur,  de  consistance  osseuse. 
C’est  évidemment  lui  qui,  sur  la  radiographie,  donnait  l’ombre  située 
au-dessus  dès  épines  tibiates. 

A  la  pince  à  disséquer  et  au  bistouri  on  extirpe  ce  noyau  du  milieu 
des  libres  du  ligament,  en  s’efforçant  de  respecter  celui-ci  aussi  com- 
■plètement  que  possible  — .suture  de  l’incision  du  ligament. 

Après  l’extirpation  le  ligament  est  réduit  de  volume,  mais  la  conti¬ 
nuité  de  toute  sa  moitié  externe  est  conservée. 

Le  noyau,  du  volume  d’une  grosse  amande,  mamelonné,  très  dur, 
occupait  toute  l’épaisseur  de  la  moitié  interne  du  ligament  sur  les  deux 
tiers  de  la  longueur  de  celui-ci.  Fermeture  de  l’articulation  en  trois 
plans  sans  drainage.  Pansement  compressif  et  attelle  de  Bœckel. 

13  aoiît.  —  Ablation  des  crins.  Cicatrisation  parfaite.  On  commence 
la  mobilisation  active. 

23  aolct.  —  Le  malade  a  retrouvé  la  presque  totalité  de  l’étendue  de 
ses  mouvements  et,  en  particulier,  de  la  flexion. 

4  septembre  1919  (un  mois  après  l’opération).  —  Le  malade  revient 
se  montrer. 

Il  s’accroupit  facilement,  et  fait  aisément  de  la  flexion  à  angle  très 
aigu.  Il  a  encore  une  canne  (par  précaution,  dit-il).  Mais  même,  sans  le 
secours  de  celle-ci,  la  marche  est  aisée,  souple  et  sans  aucune  boiterie. 

Il  a,  dit-il,  encore  quelques  petits  craquements,  mais  les  douleurs 
ont  disparu  et,  depuis  que  le  malade  a  recommencé  à  marcher,  il  n’y 
:  a  plus  jamais  eu  de  blocage  du  genou. 

Il  monte  et  descend  aisément  un  escalier  comme  tout  le  monde, 
c’est-à-dire  en  mettant  un  seul  pied  sur  chaque  marche. 

Cependant,  à  la  descente  seulement,  il  dit  ressentir  quelques  très 
légers  tiraillements  lorsqu’il  plie  le  genou  gauche  pour  poser  le  pied 
droit  sur  la  marche  suivante. 

Le  corps  étranger  a  été  envoyé  au  laboratoire  de  l’hôpital  Saint-Louis 
pour  examen  histologique.  La  courte  note  qui  nous  fut  remise  portait 
simplement  :  Corps  étranger  de  structure  ostéo-cartilagineuse. 
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Ligature  des  vaisseaux  fémoraux  communs. 
Contribution  à  l'étude  du  choc  toxémique, 

par  M.  J.  Martin  (de  Toulouse). 

Rapport  de  M.  E.  QUÉNU. 

M.  Martin,  contrairement  à  M.  Sencert,  pour  qui  «  la  ligature 
de  l’artère  fémorale  iTest  pas* aussi  dangereuse  pour  la|vitalité  du 
membre  qu’on  le  croyait  communément  »  (1),  considère  la 
ligature  de  l’artère  fémorale  commune  ou  la  ligature  dei’artère 
et  de  la  veine  fémorales  .communes  cpmme  des  interventions 
graves  et  nous  ne  sommes  pas  loin  de  partager  son  avis  au  moins 
lorsqu’il  s’agit  non  d’anévrismes  artériels  m^is  de  plaies  récentes. 
M.  Martin  a  bien  observé  des  cas  de  ligatures  hautes  des  vaisseaux 
non  suivies  de  gangrène,  mais  il  n’a  pas  la  certitude  dans  aucun 
d’eux  d’avoir  lié  la  fémorale  commune.  Quoi  qu’il  en  soit,  voici 
quatre  observations  dans  lesquelles  la  gangrène  est  apparue  à  la 
suite  de  la  ligature  et  a  conduit  soit  à  la  mort,  soit  au  sacrifice  du 
membre. 

Obs.  I.  —  En  octobre  1915,  observation  d’une  plaie  par  éclat  d'obus 
au  sommet  du  triangle  de  Scarpa  droit  et  intéressant  l’artère  fémorale. 
Au  poste  de  secours,  un  médecin  lie  immédiatement  au-dessous  de 
l’arcade^  opération  insuffisante  d’ailleurs,  car  dès  l’enlèvement  du  pan¬ 
sement  un  jet  s’échappe  et  on  doit  lier  les  deux  bouts;  le  sang  arrivait 
en  abondance  par  le  bout  inférieur;  on  pouvait  donc  espérer  que  la 
circulation  collatérale  serait  suffisante,  il  n’en  a  rien  été,  le  membre 
s'est  rapidement  gangrené  jusqu’au-dessus  du  genou  et  M.  Martin  dut, 
au  15®  jour,  amputer  lïv  cuisse  au  tiers  supérieur. 

Le  blessé  guérit.  •  1 

OiiS.  II.  —  En  août  1917,  M.  Martin  fut  appelé  auprès  d’un  blessé, 
chez  lequel  ou  avait  fait  une  ligature  sous  l’arcade,  il  existait  de  la 
gangrène  et  âes  signes  d’infection  profonde.  Amputation  de  cuisse. 
Mort. 

Ces  deux  observations  n’ont  qu’un  intérêt  relatif  à  l’action  de  la 
ligatuue  sur  la  production  du  sphacèle,  il  n’en  est  pas  de  même 
des  deux  autres. 

0^.  III.  —  X...  entre  à  l’ambulance  le  29-  octobre  1918,  porteur  d’une 
plaie  borgne  par  éclat  d’obus  du  triangle  de  Scarpa  gauche;  â  ce  niveau 
il  existait  un  gonflement  non  pulsatile,  l’oscillomètrePachon  n’accusait 
aucune  différence  de  pression  au  niveau  des  mollets.  L’incision  du 
foyer  fit  reconnaître  une  plaie  de  la  veine  fémorale  dont  on  lia  les  deux 

(1)  Les  blessures  des  vaisseaux,  par  Sencert,  p.  204. 
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bouts.  Le  chirurgien,  malheureusement,  au  cours  de  ligatures  de  Col¬ 
latérales  blessa  l’artère  fémorale  prefonde,  crut  devoir  lier  au-dessus 
de  celle-ci;  c’est  le  lendemain  que  M.  Martin  fut  appelé. 

Il  trouva  le  blessé  dans  un  état  de  shock  profond,  pâleur  extrême," 
pouls  petit  et  rapide,  temp.  38“.  Le  pied  était  blanc,  exsangue,  lés 
orteils  immobilisés  en-flexion.  La  jambe  présentait  le  même  aspect  de 
pâleur  extrême  et  les  muscles  étaient  durs  comme  en  état  de  rigidité 
cadavérique.  La  plaie  d’ailleurs  était  en  excellent  état,  sans  la 
moindre  oïdeur.  La  faiblesse  du  blessé  était  telle  que  M.  Martin  recula 
devant  l’opération  et  il  conseilla  de  'traiter  le  choc  par  les  procédés 
classiques.  On  ne  se  décida  à  l’amputation  que  le  29  octobre,  mais 
l’opéré  succomba  sur  la  table  d’opération. 

Obs.  I’V.  —  Le  1®'^  novembre  1918  (1),-  il  entra,  dans  l’ambulance  de 
Yillers-Dancourt,  un  blessé  en  excellent  état  :  séton  par  balle  de  la 
partie  supérieure  de  la  cuisse  droite.  Il  avait  été  d’abord  classé  dans 
les  petits  blessés,  quand  un  deuxième  médecin  d*e  triage,  regardant  de 
plus  près,  nota  l’existence  d’un  gonflement  pulsatile  et  soupçonna  une 
blessure  de  l’artère  fémorale.  M.  Martin  lie  bartère  au-dessus  et  au 
dessous  de  la  section  et  il  reconnaît  que  les  fils  sont  placés  au-dessus 
de  l’origine  de  la  fémorale  profonde.  Il  ajoute  la  ligature  de  la  veine 
commune,  pour  obéir,  dit-il,  aux  conseils  du  Congrès  des- chirurgiens 
inter-alliés.  Cette  intervention  a  été  facile  et  rapide  et  le  blessé  est 
ramené  dans  son  lit  en  bon  état.  L’opération  avait  eu  lieu  à  12  heures. 
A  18  heures  on  note  un  aspect  de  choc.  Le  lendemain,  l’opéré  est  dans 
un  état  d’adynamie  extrême;  le  pouls  est  très  rapide,  à  peine  percep¬ 
tible,  pas  de  fièvre.  Le  pied  du  côté  opéré  est  exsangue,  les  muscles  de 
la  jambe  sont  contracturés  ;  la  plaie  laissée  largement  ouverte  présente 
un  excellent  aspect.  On  continue  le  sérum,  l’huile  camphrée  et  la 
strychnine.  Mort  le  3  novembre  dans  la  mâtinée. 

Au  point  de  vue  de  la  thèse  qu’il  soutient,  M.  Martin  ne  retient 
que  les  deux  dernières  observations. 

Voilà,  djt-il,  2  blessés  qui,  quelques  heures  après  une  double 
ligature  artérielle  et  veineuse,  ont  présenté  des  symptômes  géné¬ 
raux  d’une  si  inquiétante  gravité  qu’il  crut  se  trouver  en  présence 
de  gangrènes  gazeuses  à  marche  suraiguë.  Or  il  ne  s’agissait  que 
de  gangrène  ischémique  et  c’est  elle,  dit-il,  qu’il  faut  accuser  de 
la  mort  des  opérés.  Ces  deux  cas  prouvent  les  conséquences  de  la 
seule  mort  aseptique  d’une  certaine  quantité  de  tissus  déversant 
dans  le  torrent  circulatoire  les  produits  hypertoxiques  de  la  désin¬ 
tégration  cellulaire. 

M.  Martin  a  fait  des  recherches  dans  la  littérature  médicale  : 
dans  les  travaux  anciens  de  Nieber^all  et  de  Gould  Peace,  on 
trouve  quelques  cas  de  mort  assez  rapidement  survenue  après  la 


(1)  L’heure  de  la  blessure  n’est  pas  indiquée. 
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ligature  des  vaisseaux  fémoraux,  mais  l’observation  en  a  été  faite 
à  la  période  pré-antiseptique  et  il  est  impossible  de  faire  la  part  de 
l’infection  et  de  la  toxémie.  Comme  conclusion  pratique,  M.  Martin 
estime  qu'en  présence  de  cas  semblables  il  n’bésiterait  pas  à  con¬ 
seiller  une  amputation  haute  immédiate. 

Les  observations  de  M.  Martin  justifient  les  réserves  que  nous 
avions  faites,  Delbet  et  moi,  le  30  mai  1917  au  sujet  de  la  bénignité 
de  la,  ligature  du  tronc  commun  de  la  fémorale  dont  le  rapport  de 
M.  E.  Schwartz  sur  un  travail  de  M.  Chevrier'  donnait  l’impres¬ 
sion  (1);  il  est  vrai  que  mon  ami  Schwartz  ajoutait  à  sa  conclu¬ 
sion  un  correctif  en  disant  :  quand  la  lésion  date  de  loin  et  qu’elle 
est  aseptique.  La  réunion  des  deux  conditions  est  nécessaire, 
mais  que  faut-il  entendre  par  «  date  de  loin  »?  Les  observations  de 
M.  Martin  étaient  de  date  récente  il  est  vrai,  mais  chez  le  blessé 
dont  je  liai  le  tronc  commun  pour  un  anévrisme  artério-vei¬ 
neux  (2),  la  ligature  n’eut  lieu  que  trois  mois  et  demi  après  la 
blessure.  En  réalité  ce  n’est  pas  seulement  une  question  de  date, 
mais  une  question  de  rétablissement  de  la  circulalion  collatérale  : 
or,  avec  un  anévrisme  artério-veineux,  il  n’y  a  aucune  raison 
pour  que  les  branches  collatérales  artérielles  sous-jacentes  à  la 
communication  artério-veineuse  se  dilatent  puisque  la  pression 
doit  y  être  plutôt  diminuée  ;  mais  je  n’insiste  pas  sur  ce  point  et 
j’enregistre  seulement  que  les  ligatures  de  la  crurale  pour  des 
plaies  récenths,  même  aseptiques  (je  ne  retiens  que  les  deux  der¬ 
nières  observations  de  M.  Martin)  sont  au  point  de  vue  de  la  vita¬ 
lité  du  membre  des  opérations  graves.  Les  deux  dernières  obser¬ 
vations  de  M.  Martin  ont  un  intérêt  d’un  ordre  tout  différent.  Les 
opérés  ont  présenté  quèlques  heures  après  l’opération  des  phé¬ 
nomènes  généraux  analogues  au  choc;  sans  que  ni  une  hémorra¬ 
gie  ni  une  complication  septique  aient  pu  donner  l’explication 
d’un  état  dont  la  mort  a  été  dans  les  deux  cas  la  terminaison. 

Éclairé  par  les  travaux  et  les  discussions  de  la  Société  de  Chi¬ 
rurgie  sur  le  shock,  M.  Martin  pense  qu’il  s’agit  dans  ses  deux  cas 
d’accidents  toxémiques  par  gangrène  ischémique  sans  aucune 
intervention  de  septicité;  il  devrait  dire,  pour .  exprimer  plus 
exactement  sa  pensée,  nécrose  ou  mortification  aseptique  des 
tissus,  plutôt  que  gangrène,  ce  dernier  terme  ne  s’appliquant  par 
définition  qu’aux  mortifications  suivies  de  putréfaction. 

Que  la  nécrose  aseptique  des  tissus  puisse  déterminer  des  phé- 

(1)  «  Les  observations  de  Chevrier  ne  font  qu’affirmer  une  fois  de  plus  la 
bénignité  relative  des  ligatures  simultanées  des  gros  troncs  artériels  et  vei¬ 
neux  de  la  racine  de  ta  cuisse  alors  que  la  lésion  est  aseptique  et  date  déjà 
de  loin.  » 

(2)  Quénu.  Bull,  et  Mém.  de  la- Soc.  de  Chir.,  24  février  1917. 
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nomènes  généraux  d’une  certaine  importance,  cela  me  paraît  au- 
dessus  de  toute  contestation.  Nous  avons  observé  des  malades 
atteintes  de  fibromes  utérins  présentant  une  altération  du  teint  et 
des  traits,  une  perte  des  forces,  un, état  dyspeptique,  de  l’amai- 
grissement,  quelques-unes  delà  fiièvre,  sans  que  ni  du  côté  du 
tube  digestif,  ni  du  côté  des  annexes,  on  trouAât  une  explication 
satisfaisante  de  ces  symptômes.  Ces  malades  n’étaient  pas  des 
hémorragiques,  l’appareil  urinaire  n’offrait  aucun  trouble  ;  tous 
ces  accidents  disparaissaient  rapidement  après  l’ablation  des  fibro¬ 
myomes. 

Or  l’examen  des  pièces  enlevées  montrait  une  dégénérescence 
nécrobiotique  du  centre  de  la  masse  fibromateuse  avec  la  teinte 
lilas  et  la  sécheresse  caractéristiques  d’une  insuffisante  irrigation; 
l’ensemencement  du  tissu  malade  restait  négatif;  il  ne  s’agissait 
donc  pas,  au  moins  chez  un  certain  nombre  d’accidents  dus  à 
l’infection  secondaire  d’un  foyer  nécrosé,  mais  d’une  véritable 
toxémie  chronique  ou  subaiguë  résultant  de  la  résorption  de  pfo- 
duits  cellulaires  mortifiés  et  restés  aseptiques;  c’est  là  l'interpré¬ 
tation  que, dans  notre  enseignement  clinique,  nous  avons  souvent 
donnée  de  ces  faits  intéressants. 

Le  21  février  1917,  nous  avons  apporté  à  la  Société  de  Chirurgie 
un  fait  de  toxémie  se  rapportant,  non  plus  à  des  fibromes,  mais 
aux  membres.  J’ai  alors  cité  l’observation  d’un  blessé  atteint  d’un 
anévrisme  artério-veineux  de  la  crurale  chez  qui  je'fis  la  ligature 
de  cette  artère  ;  celle-ci  fut  suivie  de  la  mortification  du  membre, 
mortification  sèche  sans  œdème  avec  teinte  jaune,  puis  plaques 
rouges  des  téguments,  larges  et  irrégulières,  n’ayant  rien  à  faire 
ni  comme  aspect,  ni  comme  siège  avec  des  traînées  de  lymphan¬ 
gite,  puis  peu  à  peu  le  pied  passa  de  la  teinte  lilas  à  la  coloration 
noire.  Nous  avons  tenté  d’abord  une  opération  économique  et 
nous  avons  amputé  la  jambe,  mais  sur  les  tranches  d’amputation 
«  les  muscles  apparaissaient  avec  la  teinte  lilas  comparable  à  celle 
des  fibromes  en -voie  de  nécrose,  certains  avec  une  teinte  jaune»  ; 
nous  nous  résignâmes  à  l'amputation  de  cuisse.  «  Nous  avons 
ensemencé  ces  fragments  de  muscle  et  des  fragments  de  peau  noire 
momifiée  du  pied,  les  cultures  sont  restées  stériles  ».  Nous  avons 
conclu  que  la  fièvre  observée  chez  le  malade  était  due  à  une 
toxémie  et  non  à  la  septicémie  (1). 

Dans  une  autre  séance  nous  avons  signalé  les  accidents  d’intoxi¬ 
cation  chronique  qu’il  est  possible  d’observer  à  la  suite  d’une 
circulation  artérielle  insuffisante  d’un  membre.  Un  officier  déjà 
d’un  certain  âge  et  spécifique,  qui  était  atteint  d’une  oblitération 

(t)  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  21  février  1917,  p.  194. 
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de  l’artère  fémorale  se  traduisant  par  des  menaces  de  gapgrè'ne 
des  orteils, de  Tcedème  du  pied,  des  poussées  de  cyanose  alternant 
avec  la  pâleur  des  téguments.  Il  existait  surtout  des  douleurs 
intolérables  que  ne  calmaient  ni.  la  morphine  ni  les  autres  séda¬ 
tifs.  Mon  collègue  et  ami  Œttinger  me  fit  voir  le  malade  qu’il  soi¬ 
gnait  depuis  quelques  semaines  :  à  ce  moment  des  phlyctènes 
s’observaient  avec  une  teinte  lilas  sur  quelques  orteils.  Je  pro¬ 
posai  une  névrectomie  afin  de  pouvoir  attendre  la  limitation  du 
processus  de  mortification.  Les  nerfs  tibiaux  antérieur  et  posté¬ 
rieur, les  saphènes  furent  sectionnés  au  cou-de-pied. 

Il  y  eut  une  sédation  incomplète  ;  ên  outre  des  troubles  de  l’in¬ 
telligence  dont  il  y  avait  déjà  quelques  traces  s’accentuèrent  au 
point  que  le  malade  avait  perdu  toute  conscience,  passant  de  la 
dépression  à  l’excitation  et  ne  reconnaissant  plus  la  plupart  du 
temps  ceux  qui  l’entouraient. 

M.  Œttinger  et  un  consultant  appelé  diagnostiquèrent  un  délire 
toxique,  ^aelques  jotirs  après  je  pratiquai  une  amputation  de 
cuisse  circulaire  à  la  partie  inférieure.  Les  suites  furent  bonnes 
malgré  une  mortification  sèche  au  moignon  d’une  lanière  de  peau 
d’un  travers  de  doigt.  Au  bout  de  quelques  semaines  les  troubles 
mentaux  s’amendèrent,  puis  après  3  ou  4  mois  disparurent  com¬ 
plètement  comme  l’avaient  prévu  du  reste  les  médecins.  Le  ma¬ 
lade  n’avait  gardé  aucun  souvenir  de  ce  qui  s’était  passé  pendant 
ces  quelques  mois.  -  . 

Voilà  donc  un  exemple  de  toxémie  à  réaction  cérébrale  s’ins¬ 
tallant  peu  à  peu  chez  un  malade  dont  la  circulation  de  tout  un 
membre  inférieur  insuffisante  avait  donné  lieu  à  un  commence¬ 
ment  de  gangrène  sèche,  et  chez  lequel  la  suppression  du  membre 
isehémié  amena  une  amélioration^  puis  une  guérison  des  acci¬ 
dents  cérébraux.  On  ne  peut  soutenir  que  chez  ce  malade  la  toxé¬ 
mie  était  d’origine  septique  ;  il  y  eut  une  absence  complète  de 
tout  signe  d’infection  locale,  et  les  incisions  pratiquées  pour  les 
névrectomies,  en  plein  tissu  isehémié,  guérirent  par  première 
intention. 

Ces  différents  exemples  montrent  que,  sous  l’influence  d’une 
irrigation  insuffisante  des  tissus,  il  peut  s’établir  une  toxémie 
lente  sans  réaction  thermique,  à  conséquences  variables,  ou  bien 
une  toxémie  à  forme  subaigué  avec  fièvre  'et  divers  troubles  fonc¬ 
tionnels  digestifs,  nerveux  ou  autres. 

Dans  les  deux  observations  de  M.  Martin  il  en  a  été  tout  autre¬ 
ment  :  les  accidents  ont  été  aigus,  ils  ont  suivi  de  près  la  ligature 
d’une  grosse  artère,  l’intervalle  n’a  été  que  de  6  heures  dans  la 
dernière  observation;  il  y  a  là  évidemment  un  fait  nouveau. 

Tout  d’abôrd  peut-on  qualifier  de  choc  les  accidents  observés? 
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Dans  la  troisième  observation  il  est  dit  que  le  thermomètre  mar¬ 
quait  38°;  on  peut  au  moins  prétendre  que  le  syndrome  dépressif 
n’était  paSjau  complet;  en  revanche,  la  fièvre  est  absente  dans  la 
quatrième  observation;  onne  ditpasqu’ilyait  eu  de  l’hypothermie. 
Quoi  qu’il  eh  soit,  il  paraît  bien  certain  que  le  malade  de  la  qua¬ 
trième  observation  a  succombé  à  une  toxémie  et  non  à  des  com¬ 
plications  infectieuses  :  les  accidents  graves  qui  entraînèrent  la 
mort  survinrent  6  heures  après  l’opération;  la  plaie  par  balle 
laissée  largement  ouverte  n’a  pas  cessé  de  présenter  un  excellent 
aspect,  la  température  est  restée  normale;  l’évolution  des  accidents 
n’a  pas  été  celle  d’une  septicémie. 

On  pourrait  objecter  que  bien  peu  de  temps  s’est  écoulé  entre  la 
ligature  et  l’apparition  des  accidents  graves,  et  qu’en  si  peu  de 
temps  n’ont  pu  se  produire  des  modifications  importantes  du  chi¬ 
misme  des  tissus. 

La  réalité  de  ces  dernières  nous  est  cependant  démontrée  par 
un  signe  clinique,  noté  dans  l’observation  :  la  rigidité;  rapidement, 
en  effet,  après  la  ligature,  les  téguments  sont  devenus  d’une 
pâleur  extrême  et  les  muscles  sont  entrés  en  rigidité. 

La  rigidité  peut  être  la  conséquence  directe  de  l’ischémie;  elle 
est  favorisée,  d’autre  part,  par  d’autres  conditions. 

L’ischémie,  à  elle  seule,  est  capable,  en  effet,  de  produire  la 
rigidité  ;  il  me  suffit  de  rappeler  les  expériences  de  Brown- 
Sequard  (1)  dans  lesquelles  l’occlusion  de  l’aorte  provoquait,  chez 
un  animal, en  même  temps  que  la  paralysie,  la  rigidité'  de  l’arrière- 
train,  et  encore  celles  d’Arthus  (2),  dans  lesquelles  on  provoque  à 
volonté  chez  l’animal  vivant  la  rigidité  d’un  muscle  en  liant  toutes 
les  artères  qui  l’abordent.  On  sait,  d’autre  part,  qu’on  peut  faire 
disparaître  la  rigidité  en  injectant  dans  les  vaisseaux  du  sang 
défibriné  oxygéné. 

En  dehors  de  l’ischémié  la  fatigue  est  une  génératrice  possible 
de  rigidité  musculaire  :  l’animal  fatigué,  tétanisé  par  exemple  ou 
fordé  à  la  course,  devient  plus  vite  rigide  que  l’animal  mort  au 
repos;  ces -deux  conditions,  l’ischémie  et  la  fatigue,  se  trouvaient 
réunies  chez  les  blessés  de  guerre  de  M.  Martin. 

La  fatigue  amène  une  altération  chimique  de  la  substance  mus¬ 
culaire,  il  en  est  de  même  de  l’ischémie.  Je  rappelle  en  effet  les 
belles  expériences  de  Cannon  et  celles  de  ’Wright  et  Colebrook. 

Cannon  (3)  pince  l’aorte  au-dessus  des  iliaques,  il  suspend 
ainsi  l’arrivée  du  sang  dans  les  membres  inférieurs  ;  l’arrêt  de  la 

(1)  Comptes  rendus  de  VAcad.  de  méd.,  1851. 

(2)  Précis  de  physiologie.  / 

(3)  Quénu.  Toxémie  traumatique,  chez  Alcan. 
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circulation  est  maintenue  une  heure,  puis  on  enlève  les  pinces  et 
on  fait  des  prises  de  sang.  L'analyse  montra,  que  les  acides  des 
tissus  anémiques  balayés  dans  la  circulation  générale  suffisait 
à  produire  l’acidémie  et  que  cette  acidémie  est  accompagnée 
d’un  état  de  shock. 

Almroth  Wright  et  Colebrook  (1)  expérimentent  chez  le  lapin  ; 
ils  compriment  tantôt  les'  deux  fémorales  et  les  deux  carotides  ou 
l’aorte  abdominale,  pendant  une  heure  ou  une  heure  et  demie, 
puis  ils  enlèvent  les  pinces.  Les  a.naly.ses  de  sang  sont  faites  de 
temps  en  temps  pour  le  dosage  de  l’alcalinité,  l’acidémie  est 
constante  aussi  bien  avec  la  ligature  qu’avec  le  pincement  ou  le 
tourniquet. 

Ainsi  les  expériences  nous  apprennent  qUe  l’ischémie  totale  des 
tissus  est  susceptible  d’engendrer  rapidement  une  toxémie  dont 
l’origine  est  dans  les  modifications  chimiques  des  tissus  ischémiés 
e  t,  d’autre  part,  la  rigidité  musculaire  est  une  manifestation  et 
une  preuve  de  ces  modifications  chimiques, et  tout  cela  sans  inter¬ 
vention  microbienne. 

Si  nous  revenons  maintenantà  laclinique,  oh  peut  objecter  qü’à 
la  suite  de  ligatures  nous  observons  bien  parfois  de  la  gangrène 
mai.s  non  les  accidents  généraux  signalés  dans  l'observation  de 
M.  Martin.  Sans  doute,  mais  il  est  possible  qu’un  certain  nombre 
de  faits  aient  échappé,  parce  que  l’attention  n’ét.ait  pas  orientée 
dans  le  sens  actuel.  Pour  d’autres  (et  c’est  le  cas  des  deux  pre¬ 
mières  observations  de  M.  Martin)  l’infection  locale  prend  la  pre¬ 
mière  place  et  masque  les  autres  phénomènes.  En  troisième  lieu, 
je  suis  prêt  à  accorder  que  l’ischémie  totale  d’un  membre  n’est 
peut-être  pas  suffisante  pour  provoquer  immédiatement  des  acci¬ 
dents  d’une  gravité  mortelle  et  qu’il  est  nécessaire  que  d'autres 
conditions  soient  surajoutées;  la  fatigue  avec  l’altération  muscu¬ 
laire  qui  s’ensuit  en  est  une,  d’autres  peuvent  tenir  à  l’état 
général  antérieur  du  sujet,  à  la  non-intégrité  de  ses  parenchymes, 
en  particulier  du  foie  et  des  reins.  Enumérer  ces  conditions,  c’est 
montrer  quels  sont  les  desiderata  des  observations  de  M.  Martin 
et  combien  il  faudrait,  à  l’avenir,  accorder  de  précision  à  l’analyse 
de  cas  aussi  intéressants.  L’examen  clinique  des  viscères,  l’analyse 
des  urines  etdu  sang,  l’examen  bactériologique,  une  étude  expé¬ 
rimentale  faite  à  l’aide  des  humeurs  et  des  tissus  du  membre 
amputé,  voilà,  jepense,  tout  unprogramme  qu’on  pourrait  chercher 
à  remplir.  Dès  maintenant  on  peut  déjà  conclure,  et  d’après  les 
observations  de  M.  Martin  et  d’après  celles  que  j’ai  apportées,  que 
dans  les  mortifications  par  ischémie  des  accidents  d’intoxication 

(1)  E'aoidose  par  le  shock  et  la  suspension  de  la  circulation  sanguine. 
Arc hives  de  médecine  et  pharmacie  militaires,  1918,  t.  LXX,  p.  188. 
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peuvent  se  développer  tantôt  avec  une  allure  aiguë,  en  prenant 
ou  non  lu  forme  clinique  du  choc,  tantôt  avec  une  marche  subaiguë 
ou  même  chronique,  et  cela  en  dehors  de  toute  complication  infec¬ 
tieuse  cliniquement  observable.  Je  ne  veux  pas  reprendre  à  ce 
propos  les  discussions  qui  ont  été  soulevées  sur  le  rôle,  dans  la 
pathogénie  de  cette  toxémie,  des  toxines  précocement  élaborées 
par  les  anaérobies  ou  les  poisons  résultant  de  la  protéolyse  mus¬ 
culaire  sous,  une'  influence  microbienne  ;  il  appartient  à  des 
recherches  ultérieures,  d’éclaircir  ces  problèmes  ,et  nous  voulons 
éviter  des  redites. 

Au  point  de  vue  pratique,  il  est  possible  aussi  de  tirer  de  ces 
faits  une  conclusion  ;  celle  de  M .  Martin,  c’est  que,  dans  ces  formes 
de  mortification,  l’expectation  est  dangereuse,  et  que  l’amputation 
haute  s’impose.  Personnellement,  je  dirais  volontiers  ;  quedans  les 
conditions  exceptionnelles  précisées  plus  haut  et  dans  lesquelles 
des  accidents  sont  à  craindre,  le  chirurgien  doit  suivre  d’heure 
en  heure  l’opéré  dont  il  vient  de  lier  la  fémorale  commune.  Le 
refroidissementrapideetaccentuê  du  membre,  l'aspect  de  gangrène 
blanche,  de  cadavérisation  et  surtout  l’apparition  de  la  rigidité 
musculaire  me  paraissent  créer  une  indication  d'action  chirurgi¬ 
cale  immédiate. 

Je  vous  propose  d'adresser  des  remerciements  à  M.  Martin. 

M.  Tuffier.  —  Si  j’ai  bien  compris  le  fait  que  M.  Quénu  a  voulu 
mettre  en  évidence,  c’est  qu’une  ischémie,  insuffisante  pour 
provoquer  uue  gangrène,  peut  déterminer  dans  les  tissus  une 
production  de  toxine  nouvelle.  Je  puis  apporter  à  l’appui  de  cette 
théorie  le  fait  suivant,  qui  se  rapporte  d’ailleurs  à  ce  qu’il  nous  a 
dit  des  fibromes  dégénérés.  J’ai,  vous  le  savez,  l’habitude  de 
pratiquer  très  fréquemment  l’énucléation  dans  les  cas  de  fibromes  ■ 
utérins.  Or,  j’avais  remarqué  que  lorsque  j’énucléais  des  fibromes 
rosés,  infiltrés,  ramollis,  les  opérés,  dans  la  journée  qui  suivait, 
présentaient  des  phénomènes  de  dépression,  quelquefois  avec 
accélération  du  pouls,  sans  jamais  aucune  élévation  de  tempé¬ 
rature,  tous  accidents  qui  ne  cadraient  pas  avec  les  suites 
opératoires  que  j’avais  l’habitude  de  voir  chez  mes  malades. 

Pensant  que  c’était  la  nature  même  de  ces  fibromes  qui  créait 
ces  phénomènes  toxiques,  mon  chef  de  laboratoire,  M.  Mauté,  fit, 
à  ma  requête,  un  certain  nombre  d’expériences  sur  la  toxicité 
relative  des  fibromes  normaux,  et  de  ces  variétés  ischémiées.  Les 
résultats  furent  absolument,  nets;  la  toxicité  de  ces  fibromes  en 
voie  de  dégénérescence  ischémique  était  infiniment  supérieure^ 
à  celle  des  fibromes  durs,  des  tissus  utérins  et  du  tissu  muscu¬ 
laire  normal  pris  pour  objet  de  comparaison. 


SÉANCE  DU  26  NOVEMBRE 


147» 


Communication. 


Hydatide  des  vaies  biliaires. 

Ablation  par  cholédocotomie.  Guérison, 

par  M.  J.  FIOLLE  (de  Marseille). 

Observation.  — M")®  B...  A...,  trente-sept  ans,  entre  à  l’Hètel-Dieu  de 
Marseille  en  septembre  1913,  salle  Cazaux,  avec  le  diagnostic  d’ictère 
lithiasique.  Aucun  antécédent  à  retenir,  sauf  une  bronchite  de  courte 
durée  il  y  a  trois  ans.  Trois  grossesses  normales;  le  dernier  accou¬ 
chement  a  eu  lieu  il  y  a  dix-huit  mois. 

Quinze  jours  après  cet  accouchement,  la  malade  ressent  dans  l’hypo- 
condre  droit  une  gêne  légère.  En  même  temps,  son  état  général 
s’altère,  et  elle  maigrit  de  façon  appréciable.  Mais  cela  ne  l’empêche 
pas  de  vaquer  à  ses  occupations  et  de  nourrir  son  enfant. 

Onze  mois  plus  tard,  une  nuit,  elle  est  prise  d’une  douleur  vive  dans 
la  région  hépatique  ;  cette  douleur  se  calme  au  bout  de  quelques 
heures,  mais  le  médecin  appelé  constate  un  léger  ictère  qui  ne  dispa¬ 
raît  qu’au  bout  de  vingt  Jours.  L’état  général  redevient  excellent  pendant 
plusieurs  mois. 

11  y  a  deux  mois  environ,  des  douleurs  légères  et  fugaces  reparaissent 
au  niveau  de  l’hypocondre  droit;  l’ictère  se  reproduit;  les  urines  se 
foncent,  les  matières  se  décolorent.  Le  médecin  traitant  conseille  une 
intervention  et  envoie  la  malade  à  l’Hôtel-Dieu. 

A  son  arrivée,  on  constate  que  l'ictère  est  très  prononcé;  les  urines 
sont  acajou,  les  fèces  blanchâtres.  La  température  oscille  aux  environs 
de  39“  ;  le  pouls  est  à  80,  bien  frappé. 

Pas  de  déformation  thoracique  ;  le  foie  ne  déborde  pas.  La  douleur 
spontanée  qu’accuse  la  malade  est  modérée;  on  l’accentue  en  palpant 
l’abdomen  à  deux  travers  de  doigt  du  rebord  costal,  sur  le  bord 
externe  du  droit.  On  a  en  ce  point  ta  sensation  d’une  tuméfaction  assez, 
molle  et  légèrement  mobile.  Le  diagnostic  posé  est  celui  de  calcul  du 
cholédoque. 

Opération,  le  12  septembre  1913,  sous  anesthésie  à  l’éther.  Incision  en 
baïonnette;  la  vésicule  biliaire  apparaît,  non  dilatée.  Je  poursuis  le 
cystique  jusqu’à  sa  jonction  avec  la  voie  principale.  Le  cholédoque  et 
l’hépatique  sont  très  dilatés.  J’incise  le  cholédoque;  il  en  sort  de  la  bile 
épaisse  et  foncée;  l’exploration  du  conduit  vers  le  duodénum  ne  révèle 
aucun  obstacle;  vers  le  haut,  on  ne  trouve  non  plus,  aucune  obstruc¬ 
tion.  Comme  la  bile  semble  se  drainer  d’une  façon  satisfaisante,  je 
place  un  gros  drain  dans  l’hépatique,  je  dispose  au-dessous  un  lit  de 
gazes,  et  je  me  prépare  à  suturer  la  paroi  abdominale.  Mais  tout  à  coqp, 
par  l’orifice  du  drain,  sort  une  grosse  hydatide  à  contenu  louche,  à 
paroi  flasque,  mais  non  flétrie.  Et  aussitôt  jaillit  un  véritable  flot  de 
bile  sous  pression.  Une  pince  introduite  très  haut  daÿs  l’hépatique  ne 
réussit  à  amener  aucunè  hydatide,  aucun  débris.  L'examen  du  foie  ne 
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décèle  aucune  tumeur  apparente.  Remise  en  place  du  drain.  Suture  en 
un  plan  de  la  paroi. 

Les  jours  suivants,  la  température  baisse,  les  urînes  se  décolorent, 
tandis  que  les  selles  deviennent  très  vertes,  et  la  teinte  jaune  de  la 
peau  disparaît  très  rapidement.  A  noter  que  le  drain,  qui  fonctionnait 
très  mal,  a  été  retiré  le  troisième  jour.  Cicatrisation  rapide.  La  malade 
commence  à  se  lever  le  2  octobre,  et  sort  de  l’hèpital. 

Revue  par  moi  six  mois  plus  tard,  elle  n’accuse  plus  aucun  trouble  ;■ 
pas  de  sensibilité  du  foie,  pas  de  tuméfaction,  pas  de  signe  d’obstruc¬ 
tion  biliaire.  Je  n’ai  pu  obtenir  d’elle  qu’elle  se  fît  radioscoper  pour 
déceler  la  présence  possible  d’un  kyste  hépatique. 

Les  observations  de  kystes  hydatiques  rompus  dans  les  voies 
biliaires  ne  sont  pas  extrêmement  rares,  puisque  Lecène  et  Mondor, 
dans  leur  travail  du  Journal  de  Chirurgie  (juin  1914),  ont  pu 
réunir  une  trentaine  d’interventions  motivées  par  cette  compli¬ 
cation  grave,  avec  20  succès  et  10  morts. 

L’observation  que  je  viens  de  rapporter  diffère  par  un  point 
important  de  la  plupart  des  précédentes  : 

Alors  que  d’ordinaire  il  s’agit  manifestement  d’un  kyste  hyda¬ 
tique  du  foie  ouvert  brusquement,  et  souvent  d’une  façon  drama¬ 
tique,  dans  les  voies  biliaires,  les  choses  ont  évôlué  chez  mon 
opérée  comme  s’il  se  fét  agi  d’une  localisation  primitive  sur  le 
conduit  excréteur  :  une  hydatide,  une  seule,  obstruait  le  canal 
hépatique;  dès  qu’elle  a  été  retirée,  tout  symptôme  a  disparu. 

De  sorte  qu’on  peut  se  demander  si  le  siège  primitif  du  kyste  a 
été  le  foie  lui-même  ou  bien  le  canal  hépatique.  Cette,  dernière, 
hypothèse  est  peu  vraisemblable.  M.  Quénu,  dans  son  rapport 
de  1906  à  la  Société  de  Chirurgie  sur  une  observation  de  M.  Duval, 
met  en  doute,  comme  Dévé,  l’existence  des  kystes  primitifs  des 
voies  biliaires  :  les  observations  de  Page,  de  Cavazzani,  qui  ont 
cru  en  rencontrer,  sont  loin  d’entraîner  la  conviction.  D’ailleurs, 
comme  le  remarque  Dévé,  Jes  «  observations  opératoires  »  sont 
toujours  forcément  incomplètes  et  peu  probantes;  et  la  mienne 
est  moins  que  , toute  autre  capable  de  lever  les  doutes. 

Tout  cela  n’a  pas  seulement  une  importance  théorique.  Le 
principal  fait  à, retenir,  évidemment,  c’est  que  la  guérison  peut 
être  obtenue  par  l’ablation  d'une  seule  hydatide  des  voies  prin¬ 
cipales.  Mais  il  est  bien  évident  qu’il  n’est  pas  indifférent  de 
savoir  si,  derrière  la  vésicule  engagée  dans  les  voies  biliaires, 
a’.existe  pas  un  kyste  du  foie  dont  la  présence  peut  nécessiter  une 
intervention  complémentaire.  Et  nous  sommes  amené  à  nous 
demander  si  la  désobstruction  et  le  drainage  de  la  voie  principale 
constituent  un  traitement  suffisant  dans'lous  les  cas. 

Presque  toujours,  la  découverte  d’une  hydatide  dans  le  cholé- 
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doque  est  une  surprise  opératoire,  et  l’intervention  n’est  pas 
précédée  d’un  examen  suffisant  (radioscopie,  épreuves  de  labora¬ 
toire,  etc...)  Le  but  de  cette  intervention  est  avant  tout  de  faire 
cesser  la  rétention.  (Notons  en  passant  que  l’incision  du  canal 
hépatique  ou  du  cholédoque  une  fois  faite,  on  ne  voit  pas  toujours 
apparaître  l’hydatide  qui  y  est  engagée  ;  il  faut  parfois,  comme 
dans  le  cas  de  Duval,  faire  de  l’aspiration  pour  l’amener.) 

Mais  l’hydatide  a  été  extraite  et  un  flot  de  bile  s’écoule.  Un 
dràin  est  placé  dans  l’hépatique.  L’opération  est-elle  terminée? 
Oui,  si  le  malade  offre  peu  de  résistance  comme  cela  est  habituel  ; 
oui  encore,  si  un  examen  rapide  du  foie  ne  montre  aucune  défor¬ 
mation,  aucune  bosselure  marquant  la  place  d’un  kyste  hyda¬ 
tique.  Mieux  vaut  alors  laisser  l’état  général  se  relever;  quelques 
jours  ou  quelques  semaines  plus  tard,  on  fera  une  radioscopie.  Il 
arrive  d’ailleurs  que  le  contenu  do  kyste  se  vide  par  le  drain  et 
que  toute  nouvelle  intervention  devienne  inutile. 

Au  contraire,  dans  le  cas  où,  chez,  un  sujet  encore  résistant,  on 
trouve,  bombant  fortement,  une  collection  hydatique  dans  le  foie, 
faut-il  traiter  immédiatement  celte  collection?  Le  problème  est 
délicat. 

D’une  part,  l’ouverture  du  kyste  permettrait  de  le  vider  directe¬ 
ment  de  son  contenu,  qt  mettrait  ainsi  à  l’abri  d’une  récidive  pos¬ 
sible  de  l’obstruction  biliaire.  Et  c’est  là  un  sérieux  avantage,  car 
il  est  impossible,  quand  on  a  rétabli  la  perméabilité  de  la  voie 
biliaire,  de  savoir  si  une  nouvelle  hépatide  ne  viendra  pas 
l’obstruer  à  nouveau. 

Mais  l’état  général  des  malades  est  la  plupart  du  temps  si 
précaire  qu'on  en  est  réduit  à  se  contenter  de  l’opération  minima. 
Et  c’est  pourquoi  la  plupart  des  chirurgiens  se  bornent  à  remplir 
la  grande  indication  d'urgence,  qui  est  la  désobstruction  de 
l’hépato-cholédoque. 


Présentations  de  malades. 

M.  Hallopeau.  —  Anévrisme  'poplité  inférieur,  traité  par  Vané- 
vrismorraphie  reconstruclive. 

Renvoyé  à  une  Commission  dont  M.  Duval  est  nommé  rappor-- 
teur. 


Radiographie  d’une  ostéoarthrite  probablement  spécifique. 

est  actuellement  labélique,  dit-elle.  Elle  n'a  jamais  présénté  de 
signes  spécifiques. 

En  1907,  elle  a  pu  léger  traumatisme  du  genou  droit.  En  1909, 
elle  aurait  eu  une  fracture  de  l’extrémité  inférieure  du  fémur  droit. 
Alors  apparaissent  les  lésions  articulaires  hypertrophiantes  por¬ 
tant  sur  l’extrémité  fémorale  condylienne. 
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En  1911,  la  circonférence  du  genou  est  de  47  cenlimèlres.  L’hy¬ 
pertrophie  porte  uniquement  sur  l’extrémité  inférieure  du  fémur. 
La  radiograpliie  montre  alors  une  augmentation  de  volume 
antéro-postérieure  des  deux  condyles  et  un  élargissement  portant 
surtout  sur  le  copdyle  externe,  il  n’y  a  aucune  trace  d’une  frac¬ 
ture  antérieure.  L’extrémité  supérieure  du  tibia  est  très  peu 
déformée  ;  elle  est  un  peu  allongée  dans  le  sens  antéro-postérieur. 

Aucun  signe  de  tabes,  les  réflexes  tendineux  sont  normaux. 

Le  Wassermann  est  douteux. 

La  malade  est  présentée  en  1912 
à  la  Société  de  Neurologie,-  avec 
le  diagnostic  :  d’arthropathie  ner¬ 
veuse  saps  tabes,  arthropathie  de 
nature  syphilitique  probablement. 

Depuis  1911,  le  genou  augmente 
notablement  de  volume. 

Aujourd’hui  en  1919,  la  circon¬ 
férence  est  de  38  centimètres.  Des 
masses  osseuses  ont  eavahi  le 
creux  poplité  et  descendent  dans 
l’insertion  des  muscles  jumeaux. 

Le  genou  est  ankylosé.  Le  raccour¬ 
cissement  de  la  jambe  est  le  même. 

^a/adiographie  que  voici  montre 
que  l’hypertrophie  de  l’extrémité 
inférieure  est  énorme  et  assez  régu¬ 
lière  comme  le  montre  la  figure 
ci-jointe.  Elle  porte  uniquement 
sur  les  condyles;  la  diaphyre  fémo¬ 
rale  est  normale. 

A  un  moment  donné,  en  1915,  j’avais  cru  à  un  ostéosarcome 
fémoral;actuellement,  je  crois  qu’il  s’agit  bien  d’une  arthropathie 
déformante  «  spéciale  »  portant  surtout  sur  les  condyles  fémo¬ 
raux.  C’est  plutôt  une  ostéopathie  fémorale  qu’une  arthropathie, 
les  lésions  tibiales  paraissent  consécutives  aux  lésions  fémorales. 

Cette  malade  refuse  toute  intervention.  Mais  elle  me  donne 
souvent  de  ses  nouvelles  et  je  publierai  la  suite  de  cette  obser¬ 
vation. 

Pour  M.  Barré  qui  a  bien  examiné  cette  malade,  il  s’agit  dans 
ces  cas  d’une  variété  pure,  et  simple  d’ostéoarthrile  syphilitique, 
par  artérite  syphilitique  des  artères  osseuses. 


Ostéoarthrite 

probablement  syphilitique 
à  très  longue  évolution. 
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Cancer  de  langue  opéré  depuis  neuf  ans, 
par  M,  PIERRE  DELBET. 

Ce  malade  étant  venu  me  voir  il  y  a  quelques  jours,  Je  l’ai  prié 
de  se  jirésenter  devant  vous.  On  peut  parler  très  librement  devant 
lui  car  il  sait  parfaitement  ce  qu’il  a  eu. 

11  avait  un  abominable  cancer  de  la  langue,  cancer  développé 
dans  le  sillon  glosso-mandibulaire  du. côté  droit  et  fort  étendu, 
car  on  l’avait  traité  en  Angleterre  pendant  un  an  par  toute  sorte 
d’injections. 

Je  suivis  la  technique  de  Poirier  :  curage  des  deux  régions 
sous-maxillaires  et  carotidiennes  avec  ligature  des  deux  carotides 
externes.  Ablation  de  la  langue  par  la  bouche. 

Il  y  aura  neuf  ans,  le  13  février  prochain,  que  j'ai  fait  cette  opé¬ 
ration.  L’opéré  est  en  parfaite  santé  :  vous  pourrez  constater  qu’il 
ne  présente  aucune  récidive. 


Présentations  de  pièces. 

Pièces  en  os  traitées  par  l'alcool  pour  la  contention 
des  extrémités  osseuses, 
par  M.  PIERRE  DUVAL. 

Je  vous  présente,  au  nom  de  MM.  Lemeland  et  Rolland,  un  maté¬ 
riel  en  os  pour  la  suture  osseuse. 

Il  y  a  depuis  quelque  temps  déjà,  et  ce,  depuis  les  travaux  de 
Nageotte,  une  tendance  générale  à  substituer  au  matériel  métal¬ 
lique  pour  la  suture  des  os  un  matériel  en  os  plus  Conforme  aux 
données  biologiques.  MM.  Lemeland  et  Rolland,  en  conformité 
avec  les  principes  de  Nageotte,  se  servent  d’os  de  bœuf  prélevés 
aseptiquement  et  immédiatement  traités  par  l’alcool  absolu.  Ils 
les  façonnent  ensuite. 

Ils  nous  donnent  ainsi  un  matériel  très  varié,  clavel  tes  rectangu¬ 
laires  ou  triangulaires  de  longueur  variable,  simples  clous,  vis  de 
toutes  dimensions,  depuis  la  grosse  vis  pour  fracture  du  col  du 
fémur  jusqu’aux  petites  vis  pour  fixer  les  plaques,  plaques 
osseuses  pour  remplacer  les  plaques  de  Lambotte-Lane  ou  autres, 
tiges  pour  mettre  dans  la  cavité  médullaire,  tiges  pour  réunir  les 
os  dans  la  résection  du  genou  :  ces  différentes  pièces  ont  été  faites 
à  la  suggestion  de  différents  chirurgiens. 

Ce  matériel  a  une  solidité  égale,  je  crois  même  supérieure,  à 
celle  du  matériel  métallique. 
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Il  a  de  plus  l’avantage  de  provoquer  une  excitation  ostéogéné- 
lique  et  de  ne  pas  être  un  corps  perpétuellement  étranger. 

Je  me  suis  cru  autorisé  à  vous  présenter  ce  matériel  simplement 
pour  rendre  justice  au  travail  assidu  de  nos  collaborateurs. 

Je  me  sers  personnellement,  ainsi  que  mes  assistants  Hallopeau 
et  Basset,  de  ce,lmatériel  depuis  mars  1919.  Il  me  donne  pleine 
satisfaction  immédiate.  Il  faut  attendre  encore  quelques  mois  pour 
juger  de  sa  valeur  définitive. 

M.  Tüffier.  —  Dans  une  précédente  séance,  je  vous  ai  dit  que 
la  chirurgie  réparatrtce  des  os  me  paraissait  devoir  s’orienter  vers  la 
prothèse  osseuse  et  que  la  prothèse  métallique  ne  devait  plus  êfre 
qu’un  pis  aller.  Je  vois  que  nombre  de  mes  collègues  partagent 
jcette  façon  de  voir. 

Quant  au  matériel  osseux  qui  vous  est  présenté,  je  m’en  suis 
servi  plusieurs  fois,  et  j’en  ai  été  très  satisfait  au  point  de  vue  des 
résultats  immédiats.  Je  me  sers  plus  souvent  encore,  et  cela  dans 
des  cas  facilement  réalisables,  de  l’os  vivant  pris  sur  le  malade 
lui-même.  L’avenir  seul  pourra  nous  dire  laquelle  de  ces  deux 
méthodes  doit  être  préféréé.  Quant  aux  chevilles  d’ivoire  dont  je 
vous  avais  présenté  des  applications  dans  des  fractures  du  coude, 
il  y  a  quelque  vingt  ans,  elles  jouent  le  rôle  de  véritables  corps 
étrangers,  qui  persistent  plusieurs  ;innées. 

M.  MAUçr.AiRE.  —  J’ai  employé  des  plaques  d’ivoire  et  des  liges 
d’ivoire  intramédullaire.  L’ivoire  se  résorbe  péu  à  peu  et  produit 
des  hyperostoses  comme  je  vous  l’ai  montré  ici  plusieurs  fois. 
Toutefois  je  reconnais  que  les  plaques  d’os  mort  et  les  tiges  d’os 
mort  valent  mieux,  car  elles  sont  plus  actives  que  l’iVoire  et  sont 
mieux  tolérées.  Mais  au  point  de  vue  biologique  ce  sont  des 
«  Implantations  j>  d’os  mort  et  non  des  «  greffes  >>  d’os  mort. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Je  me  suis  beaucoup  servi  d’os  tué.  La 
plupart  des  pièces  que  j’ai  employées  ont  été  façonnées  par 
M.  Contremoulins  à  Necker.  Il  m’en  a  fait  de  fort  ingénieuses, 
analogues  aux  pièces  de  caoutchouc  armé  que  je  vous  ai  pré¬ 
sentées.  Je  né  veux  pas,  à  propos  de  la  présentation  de  mon  ami 
Duval,  entrer  dans  le  détail  :  je  me  borne  à  des  généralités. 

D’abord  le  choix  de  l’os. 

L’Os  de  cheval  est  d’une  dureté  extraordinaire,  mais  il  est  aussi 
très  cassant,  comme  du  verre. 

L’os  de  bœuf  est  préférable.  Il  est  assez  dur  pour  que  l’on  puisse 
en  faire  de  bonnes  vis,  mais  il  est  beaucoup  moins  cassant.  Dans 
le  radius  et  dans  le  tibia  d’un  gros  bœuf,  on  peut  prélever  une  che¬ 
ville  cylindrique  longue  de  12  centimètres,  de  12  millim-ètres  de 
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diamètre.  J’ai  utilisé  des  chevilles  de  ce  type  pour  les  fractures  du 
col  du  fémur. 

M.  Girode,  mon  chef  de  clinique,  a  fait  mesurer  leur  résistance 
aux  Arts  et  Métiers.  Au  cisaillement,  avec  une  portée  de  un  centi¬ 
mètre,  elles  résistent  à  450  kilogrammes.  Elles  sont  donc  excel¬ 
lentes  au  point  de.  vue  mécanique  pour  les  pseudarthroses  du  col 
du  fémur,  d'autant  plus  que  la  portée  n’est  d’un  centimètre  que 
dans  les  plus  mauvais  cas. 

Je  crois  qu’il  est  important  de  tuer  l’os  en  pleine  vie,  c’est-à- 
dire  avant  qu’il  ait  subi  aucune  modification  cadavérique.  Il  y  a 
là  une  difficulté  pratique.  Certaines  des  '  chevilles  que  j’ai 
employées  n’ont  été  tuées  que  longtemps  après  la  mort  de  l’ani¬ 
mal.  Elles  n'ont  pas  entraîné  d’accidents,  mais  l,a  plus  ancienne 
n’est  en  place  quo  depuis  quatre  mois.  Il  est  possible  qu’elles  se 
comportent  plus  tard  autrement  qu’elles  n’auraient  fait  si  elles 
avaient  été  mieux  préparées.  En  tout  cas,  il  y  a  eu  là  une  faute, 
à  laquelle  J’ai  remédié  dès  que  j’en  ai  eu  connaissance. 

Les  quartiers  des  animaux  abattus  aux  abattoirs  ne  sont  livrés 
aux  bouchers  que  24,  et  le  plus  souvent  36  heures  après  la  mort. 
On  refuse  aux  abattoirs  de  désosser  la  pièce  de  viande.  Il  m’aurait 
donc  fallu  acheter  des  membres  entiers,  ce  qui  eût  été  bien 
coûteux. 

Heureusement,  l’Assistance  publique  possède  un  pavillon  aux 
abattoirs  de  Vaugirard.  Avec  une  obligeance,  dont  je  les  remercie, 
les  directeurs  de  Necker  d’abord,  de  Cochin  ensuite,  m’ont  fait 
des  bons  avec  lesquels  un  de  mes  garçons  de  laboraloire  peut 
aller  prélever  les  os  aussitôt  après  la  mort  de  l’animal.  Les  os  sont 
immédiatement  apportés  à  l’hôpital  et  plongés  dans  de  l’alcool  en 
ébullition.  On  ne  les  façonne  qu’après  qu’ils  ont  été  ainsi  tués  et 
brisés. 

Pour  la  stérilisation,  j’emploie  un  procédé  très  simple.  Les 
pièces  façonnées  sont  maintenues  dans  de  l’alcool  bouillant  2  fois, 
20  minutes  chaque  fois,  et  elles  sont  conservées  dans  de  l’alcool. 

Toutes  les  pièces  que  j’ai  employées  n’ont  pas  été  tolérées, 
mais  aucune  n’a  donné  d’accidents  septiques,  le  mode  de  stérili¬ 
sation  très  simple  est  donc  suffisant. 


Tumeur  tératoHe  sncro-coccygienne, 
par  M.  BAUMGARTNER. 

Je  présente  une  tumeur  tératoïde  sacro-coccygienne,  que  j’ai 
enlevée  sur  une  fillette  de  trois  jours.  Là  tumeur  est  intéressante 
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en  ce  qu’elle  conlienl  deux  membres  inférieurs  et  un  bassin  faci¬ 
lement  reconnaissables,  ainskqu’une  anse  intestinale. 

Les  dessins  et  résultats  de  l’examen  histologique  seront  commu¬ 
niqués  ultérieurement. 


Volumineuse  tumeur  iléo-cæcale.  Résection  de  la  tumeur  avec 
15  centimètres  d'iléon,  le  côlon  ascendant  et 
le  côlon  transverse.  Abouchement  termine- ter  minai, 

par  M.  VICTOR  PAUCHET  (d’Amiens).  Correspondant  national. 

Je  vous  présente  une  pièce  qui  a  été  enlevée  il  y  a  deux  jours  et 
au  sujet  de  laquelle  je  n’ai  pas  encore  une  réponse  sur  l’examen 
histologique.  S’agit-il  d’une  tuberculose  hypertrophique?  D’un 
lymphadénome  ou  d’un  cancer?  Je  l’ignore.  Mais  je  crois  que  le 
diagnostic  ne  peut  encore  être  posé.  Ce  qu’il  y  a  d’intéressant, 
c’est  le  volume  considérable  de  la  tumeur. 

11  s’agit  d’un  jeune  homme  de  vingt-sept  ans  qui  m’a  été 
adressé  par  mon  ami,  le  D'’  Charles  du  Roselle,  chirurgien 
à  Angoulême.  Cet  homme,  depuis  un  an,  se  voyait  pâlir,  se  sen¬ 
tait  fatigué  et  présentait  des  douleurs  abdominales.  Au  moment 
où  il  fut  envoyé,  je  fus  frappé  par  son  teint  anémique.  11  présen¬ 
tait  une  énorme  tumeur  qui  occupait  toute  la  fosse  iliaque  droite 
et  le  flanc  droit,  dépassant  la  ligne  médiane  et  l’ombiMc. 

La  radio  montra  une  lacune  intermédiaire  au  côlon  ascendant 
et  à  l’iléon,  sans  stase. 

Je  pratiquai  l'anesthésie  para-vertébrale  droite  et  je  pus  ainsi 
mener  l’opération  avec  la  plus  grande  facilité. 

Section  du  méso-côlon  ascendant,  au  ras  de  la  paroi  abdomi¬ 
nale.  Libération  du  mésentère,  sur  toute  la  portion  qui  renferme 
des  ganglions.  Ligature  de  la  fin  de  la  mésentérique  supérieure. 
Écrasement  des  deux  extrémités  intestinales.  Anastomose  bout  à 
bout,  en  [trois  plans.  Fermeture  de  la  paroi  abdominable  en  un 
plan,  au  fil  de'bronze. 

L’opération  dura  environ  40  minutes. 

Ce  qui  est  le  plus  frappant,  c’est  le  volume  et  la  forme  de  la 
valvule  iléo-cæcale  qui  a  l’aspect  d’un  col  utérin  géant.  11  semble¬ 
rait  que  toute  la'tumeur  soit;  développée  aux  dépens  de  la  fin  de 
l’iléon  çf  de  la  valvule  de  Bauhin. 
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Cancer  pylorique 

ayant  envahi  les  première  et  deuxième  portions  da  duodénum^ 
avec  la  tête  du  pancréas.  Résection  des  parties  malades, 
par  M.  VICTOR  PAUCHET  (d'Amiens),  Correspondant  national. 

Celte  tumeur  vous  montre  un  cancer  gastrique  avec  exérèse 
des  ganglions  de  la  petite  courbure  et  du  groupe  para-pylo- 
rique. 

Le  temps  de  libération  pyloro-duodénale  a  été  long  et  laborieux. 
J’ai  dû  exciser  un  noyau  du  pancréas  et  à  peu  près  la  moitié  en 
hauteur  de  la  seconde  portion  du  duodénum;  j’ai  eu  les  plus 
grandes  difficultés  à  rapprocher  la  paroi  duodénale,  de  façon  à 
former  une  sorte  de  gouttière  pour  enfouir  l’ampoule  de  Vater. 
Quand  cette  suture  a  été  terminée,  j’ai  dû  recouvrir  d’une  couche 
d’épiploon  la  partie  cruentée  du  pancréas  et  la  sulüre  du  duo¬ 
dénum.  J’ai  recouvert  une  suture  très  imparfaite  qui  ne  me  laisse 
aucune  sécurité,  k  la  suite  de  cette  opération,  je  n'ai  pas  l’impres¬ 
sion  d’une  suture  solide  et  sûre  et  je  considère  que  celle  malade 
risque  30  p.  100  de  chances  de  désunion;  je  vais  vous  dire  ce  que 
je  ferais  dans  un  nouveau  cas  semblable. 

Je  passe  sur  la  question  des  indications.  Peut-être  aurait-il 
mieux  valu  faire  simplement  une  gastro-entérostomie,  mais  étant 
donné  que  je  m’étais  engagé  dans  cette  opération,  que  j’avais 
sectionné  le  pancréas,  je  devais  aller  jusqu’au  bout.  Eh  bien, 
quand  un  chirurgien  a  entamé  la  déuxième  portion  du  duodénum 
et  qu’il  doit  la  réparer,  quelle  est  la  meilleure  technique?  Ce  n’est 
pas  celle  que  j’ai  suivie.  11  faut  ménager  une  rondelle  de  la  paroi 
duodénale  autour  de  l’ampoule  de  Vater,  amener  une  anse  de 
l’iléon,  l’inciser  sur  le  bord  libre  et  anastomoser  celle  bouton¬ 
nière  avec  la  rondelle  duodénale  comme  on  suture  une  rondelle 
vésicale  avec  la  sigmo'ide  pour  la  cure  d’une  exstrophie  vésicale 
par  la  méthode  de  Maydl.  C’est  certainement  plus  facile  et  plus 
sûr. 

Élection  d'une  Commission 

CUARGÉE  d’étudier  LES  TITRER  DES  CANDIDATS  AU  TITRE 
DE  MEMBRE  TITULAIRE.  . 

MM.  Michon,  39  voix;  Baudet,  38  voix;  Dujarier,  38  voix,  élus. 

1  bulletin  blanc. 
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Paris  —  L.  Makbth 


iKU.'t,  imprimeur,  1,  rue  GassoUe. 


SÉANCE  DU  5  DÉCEMBRE  1919 


Présidence  de  M.  Hartmann. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  dernière  séance  est  mise 
aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1®.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine, 

2®.  —  Une  lettre  de  M.  Jacob,  s’excusant  de  ne  pouvoir  assister 
à  la  séance. 

3°.  —  Un  travail  de  M.  Dambrin,  intitulé  :  Six  observations 
d'anévrismes  artério-veineux  des  membres  inférieurs,  traités  par 
extirpation. 

—  M.  CuEVRiER,  rapporteur. 

4®.  —  Un  travail  de  M.  A.  Muller,  intitulé  ;  Traitement  des 
perles  de  substance  d'un  des  os  de  l'avant-bras  par  greffe  osseuse  ou 
raccourcissement  de  Vos  sain. 

—  M.  Mauclaire,  rapporteur. 


A  propos  du  procès-verbal. 

Résultats  éloignés  d'un  cancer  de  la  langue 
{Treize  ans  de  survie), 

par  M.  TH.  TÜFFIER. 

La  guérison  à  longue  échéance  des  cancers  de  la  langue  est 
hélas!  bien  rare.  Voici  l’histoire  de  celui  qui,  dans  ma  longue 
carrière,  m’a  donné  le  plus  de  satisfaction. 

11  s’agit  d’un  médecin,  un  de  mes  anciens  collègues  d’internat, 
que  j’ai  opéré  le  12  mars  1906  d’un  cancer  de  la  langue  situé  sur 
la  partie  latérale  droite,  région  du  tiers  postérieur.  Le  diagnostic 
avait  été  préalablement  porté  histologiquement.  Je  fis  par  voie 
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buccale  l’ablation  large  du  néoplasme  qui  paraissait  très  localisé. 

L’examen  de  la  pièce,  pratiqué  par  le  D^Maute  à  mon  laboratoire 
de  l’hôpital  Beaujon,  porte  la  mention  suivante  :  «  Epithélioma 
pavimenteux  à  globes  épidermiques  limité.  Les  coupes  qui 
ont  porté  sur  la  totalité  dé  la  pièce  montrent  que  l’exérèse  a 
dépassé  largement  les  limites  histologiques  de  la  tumeur. 
Pièce  823  t  ». 

Malgré  ces  résultats,  le  2o  juin  de  la  même  année,  c’est-à-dire 
trois  mois  après,  le  cancer  récidivait  sur  place  ;  en  même 
temps  les  ganglions  sous-maxillaires  étaient  envahis,  et  le  27  juin 
1906,  je  pratiquai  une  seconde  opération,  beaucoup  plus  large, 
c!est-à-dire  l’extirpation  de  la  moitié  de  la  langue  par  voie  sus- 
hyoïdienne  avec  ablation  de  tous  les  ganglions  et  de  la  glande 
sous-maxillaire.  L’examen  fait  de  nouveau  par  M.  Mau  te  men¬ 
tionne  «  Epithélioma  pavimenteux  à  globes  épidermiques  de 
la  langue,  pièce  917  t,  récidive  de  la  pièce  823  t  »,  la  glande 
sous -maxillaire  ne  présente  aucune  lésion  dégénérative. 

La  guérison  a  été  rapide.  Ce  médecin  a  pu  faire  face  à  sa  clien¬ 
tèle  pendant  13  années  sans  aucune  récidive.  Au  mois  de  juin  der¬ 
nier,  une  nouvelle  plaque  d’épithélioma  paraissait  non  plus  sur  la 
région  du  tiers  postérieur,  mais  à  l’union  du  tiers  antérieur  et 
et  du  tiers  moyen  de  la  langue,  partie  latérale.  Aucune  récidive 
ganglionnaire.  J’ai  pratiqué  de  nouveau  l’ablation  large  par  voie 
buccale.  L’examen  histologique,  pratiqué  par  M.  Jeanselme, 
note  «  Epithélioma  pavimenteux  à  globes  épidermiques  de  la 
langue  ». 

Voici  en  somme  un  malade  qui  est  resté  guéri  pendant  treize 
ans.  Ce  n’est  certes  pas  ni  à  la  façon  dont  je  l’ai  opéré,  ni  au 
traitement  qu’il  a  pu  suivre  que  ce  malade  doit  une  survie  aussi 
longue.  Nous  ne  savons  rien  des  causes  de  l’évolution  des  cancers; 
c’est  évidemment,  ou  à  la  nature  de  l’épithélioma,  ou  au  terrain 
particulier  sur  lequel  il  a  fructifié  que  sont  dus  ces  succès  opéra¬ 
toires. 

J’ai  opéré,  depuis,  bien  des  malades  porteurs  d’épithéliomas 
moins  étendus,  et  qui  tous  ont  succombé  à  des  récidives,  soit 
locales,  soit  ganglionnaires. 

Ces  succès  rares  sont  à  enregistrer  et  nous  engagent  à  conti¬ 
nuer  dans  la  voie  de  la  chirurgie  opératoire. 

M.  SouLiGoux.  —  Je  demande  à  mes  collègues  s’ils  ont  la 
même  impression  que  moi,  au  sujet  des  cancers  de  la  langue 
développés  sur  des  plaques  de  leucoplasie  buccale.  D’après  mes 
observations  je  suis  amené  à  penser  que  l’évolution  de  cette 
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■variété  de  cancer  est  moins  rapide  et  moins  grave  que  lorsque  le 
néoplasme  se  développe  sur  une  langue  saine. 

M.  Pierre  Delbet.  —  M.  Souligoux  demande  si  les  cancers  de 
la  langue  qui  se  développent  sur  des  plaques  de  leucoplasie  ne 
sont  pas  moins  graves  que  ceux  qui  se  développent  sans  leuco- 
plasie.  C’est  une  question  à  laquelle  on  ne  peut  répondre  par  oui 
ou  par  non. 

D’abord  les  cancers  de  la  langue  qui  se  développent  en  dehors 
de  toute  leucoplasie  sont  exceptionnels.  Et  puis,  le  passage  de  la 
leucoplasie  au  cancer  se  fait  de  diverses  façons. 

Quand  une  plaque  de  leucoplasie  devient  papillaire,  végétante, 
si  on  opère  précocement  les  malades,  on  obtient  avec  des  opéra¬ 
tions  très  simples,  peu  mutilantes,  des  guérisons  durables,  bien 
qu’histologiquement  lès  lésions  aient  déjà  le  caractère  du  cancer. 
Ce  sont  des  faits  bien  établis,  et  dont  personne  ne  doute,  je  pense. 

Dans  ces  cas  il  peut  arriver  que  d’autres  plaques  de  leucoplasie 
subissent  la  même  évolution  que  la  première,  mais  on  n’a  pas  le 
droit  de  dire  qu’il  s’agit  d’une  récidive.  Certainement  si  cette 
évolution  des  plaques  leucoplasiques  était  surveillée,  que  les 
malades  fussent  envoyés  de  bonne  heure  au  chirurgien,  on  ver¬ 
rait  beaucoup  moins  de  cancers  graves  de  la  langue. 

Mais  il  yfi  une  autre  évolution  qui  se  produit  sur  les  langues 
fissuraires.  C’est  dans  le  fond  des  fissures  que  le  cancer  se  déve¬ 
loppe  et  la  première  manifestation  est  souventune  goutte  de  sang. 
Avec  ces  fissures-là  on  n’est  jamais  sûr  de  rien,  l’infiltration  des 
cellules  néoplasiques  dans  les  muscles  est  très  précoce.  Elle  peut 
s’étendre  loin. 

Le  cas  que  je  vous  ai  présenté  ne  rentrait  ni  dans  l’une  ni  dans 
l’autre  de  ces  catégories.  C’était  un  cancer  du  sillon  glosso-man- 
dibulaire,  la  forme  la  plus  redoutable.  En  outre  le  malade  avait 
été  soigné  pendant  un  an  en  Angleterre  par  des  injections 
diverses.  C’est  vous  dire  que,  quand  je  l’ai  vu,  les  lésions  étaient 
très  avancées.  C’est  un  des  plus  mauvais  cas  que  j’aie  observés;  il 
était  à  la  limite  de  l’opérabilité.  Cependant  la  guérison  se  main¬ 
tient  depuis  huit  ans  et  dix  mois. 

Je  l’ai  opéré  en  suivant  la  technique  de  Poirier  :  ligature  des 
deux  carotides  externes,  curage  des  régions  sous-maxillaires  et 
carotidiennes.  Ablation  de  la  langue  par  la  bouche.  Vous  avez  pu 
voir  que  j’ai  enlevé  toute  la  portion  horizontale  de  la  langue. 

Pourquoi  ce  malade  est-il  resté  guéri  ?  Je  dirai  comme  Tuffier 
que  je  n’en  sais  rien.  Ni  la  clinique,  ni  l’histologie  ne  nous  per¬ 
mettent  d’établir  avec  certitude  le  pronostic  d’un  cancer.  Nous  ne 
pouvons  dépasser  les  probabilités.  Comme  Tuffier,  j’ai  vu  récidi- 
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ver  des  cas  qui  me  semblaient  moins  mauvais  et  que  j’avais  opérés 
tout  aussi  largement.  Mais  tout  de  même,  quand  un  opéré  reste 
guéri,  on  ne  peut  pas  dire  que  l’opération  n’y  soit  pour  rien,  et 
neuf  ans,  c’est  quelque  chose  dans  une  vie  humaine. 


A  propos  des  accidents 

consécutifs  à  la  ligature  des  vaisseaux  fémoraux  communs, 
par  M.  AUVRAY. 

Â  propos  du  rapport  de  M.  le  professeur  Quénu  dans  la  séance 
du  26  novembre  1919,  je  vous  apporte  deux  observations  dans 
lesquelles  la  ligature  des  vaisseaux  fémoraux  pratiquée  à  la 
partie  supérieure  de  la  cuisse  a  entraîné  des  accidents  de  gan¬ 
grène  ;  dans  le  premier  cas,  il  s’agissait  de  gangrène  massive  du 
membre;  dans  le  Second  cas,  de  gangrène  localisée. 

Obs.  I.  —  Plaie  de  la  veine  fémorale  commune  :  ligature  de  cette  veine 
dans  une  première  opération.  Hémorragie  secondaire  de  l'artère  fémorate 
commune;  ligature  de  cette  fémorale.  Gangrène  consécutive.  Amputation  de 
la  cuisse  sous-trochantérienne.  Guérison  tardive. 

Il  s’agit  d’un  soldat  blessé  le  30  mai  1918  par  éclat  d’obus.  Le  projec¬ 
tile  a  pénétré  au  niveau  de  la  partie  la  plus  élevée  de  la  face  postérieure 
de  la  cuisse  droite  ;  il  a  ti-ansfixé  la  cuisse  d’arrière  en  avant  et  s’est 
arrêté  sous  la  peau  du  triangle  de  Scarpa  dans  la  région  des  gros  vais¬ 
seaux.  C’est  là  qu’il  a  été  extrait  peu  de  temps  après  la  blessure;  en 
même  temps  qu’on  a  procédé  au  nettoyage  des  orifices  d’entrée  et  de 
sortie.  Aucune  hémorragie  ne  s'est  produite  au  moment  de  la  blessure,  ni 
au  moment  de  cette  première  opération.  Je  vois  ce  blessé  à  l’hôpital  67 
de  Quimper  sur  lequel  il  a  été  évacué;  il  porte  dans  le  triangle  de 
Scarpa  et  au  niveau  de  la  plaie  d’extraction  une  fistule  purulente  qui 
suinte  abondamment,  détermine  une  élévation  de  la  température  et 
siège  sur  le  trajet  des  vaisseaux.  Je  décide  d’intervenir  à  nouveau  pour 
tarir  cette  suppuration;  l’opération  a  lieu  le  6  août  1918. 

Opération.  —  J'élargis  l’orifice  d’entrée  de  la  plaie  suppurante  d’où 
j’enlève  un  débris  de  capote,  puis  j’introduis  le  doigt  pour  explorer  la 
cavité  abcédée  :  à  ce  moment  il  se  produit  une  hémorragie  très  abon¬ 
dante  de  sang  noir  qui  fait  immédiatement  penser  que  la  veine  fémo¬ 
rale  a  été  blessée;  je  tamponne  fortement  le  point  qui  saigne  pour 
assurer  une  hémostase  provisoire;  puis  au  bislouri  j’agrandis  la  plaie 
à  sa  partie  inférieure  et  à  sa  partie  supérieure,  de  façon  à  exposer  les 
vaisseaux  fémoraux  au-dessus  et  au-dessous  du  point  qui  saigne  ;  je  vais 
à  la  recherche  de  la  veine  au-dessous  du  point  blessé,  je  fais  une  pre¬ 
mière  ligature  sur  le  tronc  principal  de  la  veine,  puis  je  la  lie  également 
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dans  l’anneau  crural  au-dessous  de  l’arcade  crurale  sectionnée  pour 
voir  clair.  J’enlève  alors  le  tampon  qui  obture  la  plaie  veineuse,  mais 
l’hémorragie  se  reproduit;  je  place  alors  une  nouvelle  ligature  sur  le 
gros  tronc  veineux  fémoral  au-dessous  de  la  plaie  de  la  veine,  et  je  Ik 
place  en  un  point  aussi  rapproché  que  possible  de  cette  plaie  veineuse. 
Cette  nouvelle  ligature  arrête  complètement  l’hémorragie,  parce  qu’elle 
a  été  placée  au-dessus  du  point  où  la  veine  fémorale  profonde  et  les 
autres  collatérales  s’abouchent  dans  le  tronc  veineux  principal.  Je 
décide  alors  de  réséquer  le  segment  de  veine  fémorale  qui  est  compris 
entre  les  deux  ligatures;  dans  ce  but  je  sépare  à  I-’aide  de  la  sonde 
cannelée  le  tronc  veineux  des  parties  voisines  et  en  particulier  de 
l’artère  à  laquelle  il  est  uni  de  façon  assez  intime  par  du  tissu  inflam¬ 
matoire.  Les  parois  de  la  veine  sont  épaissies,  blanchâtres  et  le  segment 
veineux  réséqué  a  été  perforé  par  l’éclat  d’obus.  L'artère  sera  à  surveiller 
ultérieurement,  ear  l'état  de  ses  parois  laisse  à  désirer  au  point  où  la  veine 
a  été  blessée.  Dans  la  masse  des  muscles  adducteurs  de  la  cuisse,  en 
dedans  de  la  veine,  existe  un  diverticule  répondant  à  l’ancien  trajet  du 
projectile  et  dans  lequel  on  rencontre  encore  un  débris  de  vêtement. 
La  plaie  est  laissée  largement  ouverte  et  pansée  à  plat. 

Rien  d’anormal  ne  s’était  produit  dans  la  circulation  du  membre 
dans  les  premiers  jours  après  l’opération,  lorsque  le  10  août,  c’est-à- 
dire  le  4®  jour  après  mon  opération,  j’étais  appelé  auprès  du  blessé  pour 
une  hémorragie  très  grave.  Celle-ci  provenait  de  l’artère  fémorale 
commune  qui  saignait  à  la  suite  de  la  chute  d’une  escarre  produite  au 
point  pù  l’artère  et  la  veine  étaient  accolées  l’une  à  l’autre,  là  où  leur 
séparation  s’était  faite  avec  une  certaine  difficulté. 

Je  réinterviens  immédiatement  et  je  suis  conduit  à  faire  la  ligature 
de  l'artère  fémorale  sous  l’arcade  d’une  part  et  au-dessous  de  la  perfo¬ 
ration  vasculaire  la  ligaturé  de  la  fémorale  superficielle  et  de  la  fémo¬ 
rale  profonde.  Par  cette  triple  ligature  j’avais  pu  arrêter  l’hémorragie. 

Le  12  août,  c’est-à-dire  2  jours  après  la  ligature  artérielle  des  signes 
de  gangrène  totale  du  membre  apparaissaient  ;  le  membre  prenait  un 
aspect  cadavérique;  la  gangrène  avait  une  marche  très  envahissante 
avec  phlyctènes  et  avec  gaz. 

En  même  temps  l’état  général  était  très  grave  et  la  température  très 
élevée  aux  environs  de  40°.  11  fallait  se  décider  à  amputer  très  rapide¬ 
ment,  ce  qui  fut  fait  dans  la  région  sous-trochantérienne  du  fémur. 

A  la  suite  de  l’amputation  l’état  du  malade  resta  inquiétant  pendant 
plusieurs  jours,  puis  peu  à  peu  les  choses  s’arrangèrent  et  notre  soldat 
a  fini  par  guérir. 

En  somme,  chez  ce  premier  opéré  j’avais  été  conduit  à  faire 
successivement  à  4  Jours  d’intervalle  la  ligature  du  gros  tronc  vei¬ 
neux  fémoral  et  celle  de  V artère  fémorale  commune  à  la  racine  de  la 
cuisse. 

Il  est  à  remarquer  que  chez  ce  blessé  on  s’est  trouvé  en  pré¬ 
sence  d’une  plaie  sèche  de  la  veine  fémorale.  Bien  que  le  gros 
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tronc  veineux  fût  perforé  par  l’éclat  d’obus,  comme  ma  première 
opération  l’a  prouvé,  aucune  hémorragie  ne  s’était  produite  au 
moment  de  la  blessure,  ni  au  moment  où  l’épluchage  de  la  plaie 
et  l’extraction  du  projectilis  furent  faits  peu 'de  temps  après  la 
blessure.  Aucune  hémorragie  secondaire  ne  s’était  produite 
davantage  par  la  plaie  suppurante.  C’est  seulement  au  moment  où 
j’introduisis  mon  doigt  dans  la  poche  suppurée  pour  l’explorer  et 
en  détruire  les  cloisonnements  que  l’hémorragie  se  traduisit  par 
l’issue  d’un  flot  de  sang.  Cette  absence  d’hémorragie,  étant  données 
les  dimensions  du  vaisseau  atteint,  méritait  d’être  signalée. 

Obs.  II.  —  Ligatures  successives  à  quelques  jours  d'intervalle  de  l'artère 
fémorale  profonde  et  de  l'artère  fémorale  superficielle.  Gangrène  des 
téguments  du  pied  localisée  à  la  région  du  talon.  Guérison  tardive. 

Il  s’agit  d’un  soldat  opéré  par  nous  en  juillet  1916,  à  Quimper,  qui 
était  porteur  d’un  projectile  situé  dans  l’épaisseur  des  muscles  internes 
ie  la  cuisse  sur  le  trajet  des  vaisseaux  fémoraux  profonds.  Au  cours  de 
l'extraction  du  projectile  une  hémorragie  se  produit  qui  a  pour  origine 
les  vaisseaux  fémoraux  profonds.  Quatre  pinces  sont  laissées  à  demeure 
sur  le  groupe  des  vaisseaux  fémoraux  profonds  qui  saignent.  Quelques 
jours  après  l’enlèvement  des  pinces  une  hémorragie  secondaire  se 
produit;  on  pince  à  nouveau;  mais  l’hémorragie  se  reproduit,  alors  on 
tamponne;  enfin  l’hémorragie  s’étant  reproduite  pour  la  troisième  fois, 
J  e  vais  systématiquement  à  la  recherche  de  V artère  fémorale  profonde 
que  je  trouve  ulcérée  et  sur  laquelle  je  place  plusieurs  ligatures  éche- 
lonnées  au-dessus  de  la  perforation  artérielle.  Cette  fois  l’hémorragie 
ne  devait  plus  se  reproduire  au  niveau  de  la  fémorale  profonde.  Ce¬ 
pendant  une  quatrième  hémorragie  allait  survenir,  qui  cette  fois  avait 
pour  point  de  départ  la  fémorale  superficielle,  comme  nous  allons  le 
voir.  Cette  hémorragie  extrêmement  abondante  m’amena  à  intervenir 
immédiatement;  je  trouvai  alors  une  ulcération  qui  siégeait  sur  la 
partie  latérale  externe  de  la  fémorale  superficielle  ;  je  liai  le  vaisseau  au- 
dessus  et  au-dessous  de  la  perforation,  et  il  n’y  eut  plus  d’hémorragie 
secondaire.  Voici,  je  crois,  comment  on  peut  expliquer  cette  dernière 
hémorragie  ;  il  est  vraisemblable  que  les  pinces  à  demeure  laissées 
antérieurement  dans  la  plaie  ont  ulcéré  à  leur  contact  l’artère  fémorale 
superficielle;  la  lésion  de  la  fémorale  ne  peut  s’expliquer  autrement, 
car  elle  n’avait  certainement  pas  été  blessée  au  moment  des  opérations 
précédentes. 

A  la  suite  de  cette  double  ligature  de  la  fémoiale  profonde  et  de,  la 
fémorale  supeificielle  faite  à  quelques  jours  d’intervalle,  le  blessé  n’a 
pas  senti  son  pied  pendant  plusieurs  jours  et  a  souffert  dans  la  partie 
inférieure  du  membre  opéré.  Le  membre  a  été  maintenu  enveloppé 
dans  une  épaisse  couche  d’ouate,  comme  l’avait  été  également  le  blessé 
qui  fait  l’objet  de  l’observation  précédente.  Bientôt  apparaissaient  des 
signes  d’escarrification  au  niveau  du  talon  et  finalement  une  large 
escarre  se  développait  qui  a  mis  des  mois  à  se  fermer.  Le  membre  est 
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resté  pendant  très  longtemps  gros,  lourd  et  douloureux,  obligeant  le 
malade  à  marcher' avec  des  béquilles. 

Voilà  donc  deux  observations  dans  lesquelles  la  ligature  faite 
sur  les  gros  troncs  fémoraux  en  un  point  très  élevé  a  eu  pour 
conséquence,  en  suspendant  l’apport  artériel  fémoral  dans  le 
membre  opéré,  de  provoquer  des  accidents  de  gangrène  totale 
dans  le  premier  cas,  de  gangrène  localisée  dans  le  second  cas.  Dans 
le  premier  cas  il  y  a  eu  à  la  fois  ligature  de  la  veine  et  de  l’artère, 
condition  qui  réalisait  la  cause  la  plus  favorable  à  la  production 
de  la  gangrène  ;  mais  la  ligature  des  deux  troncs  avait  été  faite  à 
quelques  jours  d’intervalle;  dans  le  second  cas,  il  y  a  eu  ligature 
à  leur  partie  supérieure  des  deux  troncs  fémoraux  profond  et 
superflciel  à  quelques  jours  d’intervalle  également.  Or  malgré 
cet  intervalle  entre  les  deux  ligatures,  des  accidents  chez  nos 
deux  malades  se  sont  produits. 

Toutefois  dans  un  cas  que  je  peux  rapprocher  des  précédents, 
où  j’avais  été  conduit  à  faire  la  ligature  de  l'iliaque  externe  et  de 
ses  branches  collatérales,  suspendant  ainsi  l’apport  artériel  d’une 
façon  complète  dans  le  territoire  des  fémorales,  je  n’ai  eu  aucun 
accident  à  déplorer.  Voici  cette  intéressante  observation  : 

Obs.  III.  —  Hémorragies  secondaires  dans  un  foyer  de  suppuration  de 
la  fosse  iliaque  interne.  Ligatures  des  artères  iliaque  externe,  ilio-lvm- 
baire,  circonflexe  iliaque  et  épigastrique.  Guérison. 

Il  s’agit  d’un  soldat  allemand  blessé  longtemps  auparavant  dans  la 
région  de  la  fosse  iliaque  externe  droite.  Le  blessé  m’est  amené  parce 
qu’il  souffre  dans  le  côté  droit  de  l’abdomen  et  qu’il  a  de  la  fièvre.  La 
radiographie  révéla  l’existeuce  d’un  éclat  d’obus  qui  n’est  pas  de  très 
gros  volume  dans  la  fosse  iliaque  interne  sur  le  trajet  des  vaisseaux 
fémoraux.  A  la  palpation  on  ne  trouve  au  moment  de  l’arrivée  du  blessé 
à  l’hôpital  que  de  la  défense.  Mais  la  fièvre  et.  les  douleurs  s’exaspèrent 
et  bientôt  apparaît  une  tuméfaction.  Je  porte  le  diagnostic  de 
collection  développée  au  contact  du  corps  étrahger  et  je  décide 
d’opérer. 

Opération.  —  J’incise  parallèlement  au  bord  supérieur  de  l’os  iliaque 
sur  l’étendue  de  quelques  centimètres  et  j’ouvre  une  collection  qui 
siège  en  dedans  de  la  crête  iliaque,  vis-à-vis  de  la  blessure  ancienne.  Le 
pus  évacué  est  mélangé  à  du  sang  noirâtre  qui  semble  avoir  séjourné 
dans  la  poche.  Le  sang  paraît  êtfe  mélangé  en  assez  forte  proportion. 
Deux  gros  drains.  Pansement. 

Les  jours  suivants  des  hémorragies  secondaires  se  produisent  dans 
la  poche,  il  est  impossible  de  voir  d’où  vient  le  sang  et  on  tamponne. 
Mais  les  hémorragies  se  reproduisent  assez  abondantes  pour  nécessiter 
une  nouvelle  intervention  sous  le  chloroforme. 
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Deuxième  opération.  —  Je  ne  m’attaque  plus  à  la  poche  elle  même. 
Comme  premier  temps  j’ouvre  le  ventre  sur  la  ligne  médiane.  Je  trouve 
le  cæcum  et  l’appendice  collés  et  très  adhérents  à  la  paroi  de  la  poche 
suppurée  iliaque.  Au-dessus  de  la  poche,  je  parviens  à  placer  une  liga¬ 
ture  sur  l'artère  iliaque  externe-,  celle-ci  est  liée  à  son  origine.  Je  place 
également  une  ligature  sur  un  paquet  de  vaisseaux  qui  me  paraît  être 
celui  des  vaisseaux  ilio-lombaires.  Le  ventre  est  refermé  à  l’aide  de  fils 
de  bronze. 

Dans  un  deuxième  temps,  par  une  incision  faite  au-dessus  de  l’arcade 
de  Fallope  je  lie  l'artère  iliaque  externe  à  la  partie  inferieure  de  la  fosse 
iliaque,  au-dessous  de  la  poche  suppurée,  puis  par  la  môme  incision 
je  lie  les  artères  circonflexes  iliaques  et  épigastrique.  En  pratiquant  toutes 
ces  ligatures,  j’ai  eu  pour  but,  ignorant  quel  était  le  point  de  départ 
de  l’hémorragie  dans  la  poche,  d’interrompre  la  circulation  artérielle 
tout  autour  de  la  cavité  abcédée. 

En  terminant  j’agrandis  l’orifice  d’incision  de  l’abcès  au  niveau  de 
la  crête  iliaque  de  façon  à  évacuer  les  caillots  dont  il  était  rempli  ;  ces 
caillots  se  prolongeaient  en  bas  et  en  avant  vers  les  vaisseaux  iliaques 
externes.  La  poche  est  bien  lavée  et  détergée,  et  je  ne  vois  nulle  part 
de  vaisseau  qui  saigne  à  sa  surface.  Je  tamponne  à  l’aide  de  lanières 
de  gaze  iodoformée  et  de  gâze  stérilisée  en  serrant  un  peu  fortement. 
Bandage  de  corps  compressif. 

A  la  suite  de  cette  opération  aucune  hémorragie  ne  s’est  reproduite. 
La  guérison  a  demandé  longtemps,  mais  elle  s’est  faite  d’une  façon 
complète. 

En  somme,  deux  fois  sur  trois,  la  ligature  des  gros  troncs 
artériels  qui  représentent  la  principale  voie  d’apport  du  sang- 
dans  le  membre  inférieur  a  été  suivie  de  complication.  Dans  les 
autres  cas,  ils  sont  au  nombre  de  neuf,  où  j’ai  pu  me  contenter  de 
faire  la  ligature  d’un  seul  des  gros  troncs  artériels  du  membre 
inférieur,  je  n’ai  constaté  chez  ceux  qui  ont  survécu  aux  hémor¬ 
ragies  et  à  l’infection  concomitante  aucun  accident  de  gangrène. 
La  ligature  des  gros  vaisseaux  à  la  racine  du  membre  me 
paraît  avoir  un  pronostic  grave. 


Rapports  écrits. 

Deux  plaies  de  la  rate  suturées  et  guéries, 
par  M.  Jack  Mock. 

Rapport  de  M.  PIERRE  DELBET. 

Les  deux  observations  de  M.  Mock  sont  intéressantes.  11  faut 
tout  de  suite  remarquer  que  son  titre  pourrait  conduire  à  mal 
interpréter  ce  qu’il  a  fait. 
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«  Bien  entendu,  dit-il,  nous  n’avons  pas  suturé  les  plaies  de  la 
rate  elle-même,  les  fils  les  plus  gros  ne  tiennent  pas  et  coupent  : 
mais  nous  sommes  parvenu  à  appliquer  sur  les  plaies  le  péri¬ 
toine  pariétal  de  la  loge  splénique,  en  passant  nos  points  d’abord 
dans  le  péritoine  décollé,  puis  dans  la  capsule  et  à  travers  .le 
parenchyme  splénique,  puis  de  nouveau  dans  le  péritoine.  Nous 
avons  eu,  grâce  à  la  séreuse,  un  point  d’appui  suffisant;  le  tissu 
splénique  ne  s’est  pas  déchiré  et  les  plaies  ont  pu  être  obturées.  » 

En  somme,  M.  Mock  a  obturé  les  plaies  en  appliquant  et  en 
fixant  sur  elles  un  lambeau  de  péritoine  pariétal. 

Cette  technique,  dans  les  deux  cas,  a  assuré  l’hémostase  et 
permis  au  blessé  de  guérir  très  simplement. 

Elle  me  paraît  incontestablement  supérieure  à  la  splénectomie, 
à  laquelle,  d’ailleurs,  elle  ne  peut  pas  se  substituer  complètement. 
M.  Mock,  très  sage,  écrit  :  «  Il  n’est  certes  pas  question  d’appli¬ 
quer  cette  technique  à  toutes  les  plaies  de  la  rate  sans  distinction  ; 
il  est  des  cas  où  la  splénectomie  s’impose.  «  Sans  doute,  quand 
une  rate  a  éclaté  ou  a  été  broyée,  il  ne  reste  plus  qu’à  enlever  ses 
débris.  Mais  l’obturation  des  plaies  par  un  lambeau  de  péritoine 
permet  de  conserver  des  rates  que,  sans  cette  technique,  il  fau¬ 
drait  enlever.  C’est  un  avantage  incontestable.  M.  Mock  a  guéri 
ses  deux  malades  et  vous  allez  voir  que,  chez  les  deux,  les  lésions 
de  la  rate  étaient  considérablés. 

Son  premier  blessé  a  été  opéré  le  23  février  1918,  6  h.  20  après 
la  blessure.  Il  avait  reçu  une  balle  de  mitrailleuse  qui  était  entrée 
en  arrière,  à  gauche  de  la  11'  dorsale  et  ressortie  par  l’hypo- 
condre  du  même  côté.  L’hémorragie  .était  très  abondante  :  le 
sang,  après  avoir  imprégné  le  pansement,  les  vêtements  et  le  bran¬ 
card,  coulait  goutte  à  goutte  sous  ce  dernier.  Le  blessé  a  eu  des 
vomissements  alimentaires  :  il  eSt  extrêmement  anémié,  à  peu 
près  incapable  de  parler.  Le  pouls  est  petit,  très  rapide;  le  ventre 
douloureux,  contracté,  immobile.  Le  sang  s’écoule  par  la  plaie 
antérieure. 

Anesthésie  à  l’éther  avec  l’appareil  d’Ombrédanne.  Incision 
suivant  le  trajet  de  la  plaie.  Résection  rapide  des  tissus  contus. 
La  11'  côte  est  brisée  :  on  enlève  les  esquilles  et  on  résèque  les 
deux  bouts.  On  voit  alors  la  rate  qui  présente  sur  sa  face  externe, 
près  de  son  bord  inférieur,  une  plaie  machurée  de  8  à  9  centi¬ 
mètres  de  long,  de  3  à  4  de  large,  et  de  profondeur  inégale.  L’hé¬ 
morragie  est  très  abondante.  M.  Mock  ébarbe  aux  ciseaux  les 
bords  de  la  plaie  splénique  et  par  trois  points  de  catgut  n"  2  il 
applique  contre  la  plaie  le  péritoine  pariétal  décollé.  Dès  que  les 
fils  sont  serrés,  l’hémorragie  s’arrête. 

Huile  camphrée,  sérum  intra-rectal,  3  grammes  de  chlorure  de 
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calcium  par  jour.  Le  blessé  se  remonte  très  vite;  il  est  évacué  le 
sixième  jour  sur  l’auto-chir  de  Pierre  Duval  où  sa  guérison  n’a 
été  troublée  que  par  une  légère  bronchite. 

Le  second  blessé  a  été  opéré  le  26  juillet,  4  heures  après  la 
blessure.  Un  éclat  d’obus  était  entré  sur  la  ligne  mamelonnaire, 
sous  les  fausses  côtes,  et  sorti  par  la  région  lombaire,  à  10  centi¬ 
mètres  de  la  !'■'  lombaire.  Ventre  immobile  et  contracté,  blessé 
très  anémié. 

Incision  le  long  du  bord  externe  du  droit,  englobant  la  plaie 
d’entrée.  Des  débris  vestimentaires  sont  enlevés,  la  plaie  est 
épluchée.  A  l’ouverture  du  péritoine,  un  flot  de  sang  s’écoule.  En 
soulevant  les  fausses  côtes  par  un  écarteur,  on  voit  sur  la  face 
externe  de  la  rate  une  plaie  peu  profonde,  mais  large.  M.  Mock 
enlève  à  la  compresse  la  bouillie  splénique  et  après  avoir  décollé 
le  péritoine  pariétal  le  fixe  par  deux  points  en  ü  sur  la  plaie 
splénique.  L’hémostase  est  parfaite.  11  n’y  a  pas  d’autre  lésion 
viscérale.  Une  mèche  est  placée  au  contact  de  la  suture;  la  paroi 
est  suturée  en  trois  plans.  On  termine  par  la  résection  de  la  plaie 
postérieure. 

h  A  la  fin  de  l’opération,  dit  M.  Mock,  le  blessé  s’est  bien 
remonté;  le  pouls  est  mieux  frappé  ».  Huile  camphrée,  sérum 
intra-rectal  ;  4  grammes  de  chlorure  de  calcium  par  jour  pendant 
10  jours. 

Guérison  sans  incident. 

M.  Mock  n’a  fait  de  transfusion  ni  avant,  ni  après  l’opération. 
«  Avant,  dit-il,  nous  n’avons  pas  voulu  perdre  de  temps  et  nous 
sommes  allé  tout  de  suite  à  la  source  de  l’hémorragie  .  »  C’est  la 
conduite  vraiment  chirurgicale  et  tout  le  monde  louera  M.  Mock 
de  l’avoir  suivie. 

«  Après,  une  fois  la  rate  suturée,  continue  M.  Mock,  presque 
.  immédiatement,  le  pouls  est  remonté  et,  à  la  fin  de  l’opération,  les 
symptômes  d’anémie  grave  s’étaient  amendés  et  la  transfusion 
nous  a  paru  inutile.  Il  y  a  là  une  grande  différence  d’aspect  avec 
les  autres  blessés  atteints  de  plaie  de  la  rate  chez  lesquels  nous 
avons  pratiqué  la  splénectomie.  » 

Ce  relèvement  rapide  de  l’état  général,  la  disparition  presque 
immédiate  des  symptômes  que  l’on  est  tenté  d’attribuer  unique¬ 
ment  à  l’hémorragie  prouvent  l’intervention  d’un  facteur  autre 
que  la  perte  de  sang. 

Il  serait  déplacé  de  revenir,  à  propos  de  ces  deux  seuls  faits,  sur 
les  indications  de  la  transfusion.  Je  me  borne  à  faire  remarquer 
que  si  on  l’avait  faite  dans  ces  deux  cas,  on  serait  fort  enclin  à  lui 
attribuer  les  deux  belles  guérisons  que  M.  Mock  a  obtenues  sans 
elle. 
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L’artifice  que  M.  Mock  a  employé  me  paraît  capable  de  rendre 
de  réels  services.  Il  n’est  pas  applicable  à  tous  les  cas,  M.  Mock 
a  bien  pris  soin  de  le  dire  lui-même.  Mais  ses  deux  observations, 
surtout  la  première,  prouvent  que  l’obturation  par  un  lambeau  de 
péritoine  permet  de  conserver  des  rates  que,  sans  cette  technique, 
on  serait  obligé  de  sacrifier. 

Je  vous  propose  de  féliciter  M.  Mock  et  de  le  remercier  de  nous 
avoir  envoyé  ses  deux  observations. 

M.  SouciGoux.  —  M.  Mock  nous  dit  qu’il  n’èst  pas  possible  de 
suturer  la  rate,  les  fils  coupant  le  tissu  splénique.  Je  ne  suis  pas 
de  son  avis,  car  j’ai  pu  pratiquer  la  suture  dans  le  cas  suivant  : 
un  blessé  avait  été  frappé  par  une  balle  qui,  ayant  fracturé  la 
10®  côte,  ne  pénétra  pas  dans  la  cavité  abdominale;  mais  le  frag¬ 
ment  de  côte  avait  été  poussé  si  fortement  en  dedans,  que  la  rate 
avait  éclaté  sur  sa  face  externe.  Je  n’insiste  pas  sur  les  signes 
d’hémorragie  qui  m’amenèrent  à  intervenir.  Le  ventre  ouvert, 
vidé  du  sang  épanché,  j’allai  à  la  rate  sur  la  face  externe  de 
laquelle  je  vis  une  plaie  de  o  centimètres  en  travers  et  qui  saignait 
abondamment.  Je  passai  des  fils  en  ü  que  je  nouai  sans  les  serrer. 
L'hémorragie  s’arrêta  immédiatement  et  mon  blessé  guérit  sans 
incident. 


Une  observation  de  section  presque  totale  de  la  moelle  par  balle 
avec  survie  de  près  de  quatre  ans, 

par  M.  J.  Okinczyc, 

Agrégé,  chirurgien  des  hôpitaux, 

Rapport  de  M.  LECÈNE. 

Vous  m’avez  chargé  dans  l’une  de  nos  dernières  séances  de 
vous  faire  un  rapport  surune  curieuse  observation  que  M.  Okinczyc 
nous  a  rapportée  :  il  s’agit  d’un  cas  de  survie  de  près  de  quatre  ans 
(exactement  trois  ans  et  onze  mois)  après  une  section  presque 
totale  de  la  moelle  dorsale  par  balle. 

Voici  l’observation  de  M.  Okinczyc  relatée  m  extenso. 

Observation.  —  J...  J...,  vingt  et  un  ans,  soldat  au  30®  d’infanterie, 
blessé  le  25  septembre  i915  à  Tahure,  entré  le  t®®  octobre  1915  à 
l’hôpital  71  à  Dijon. 

Plaie  par  balle  dans  la  région  basse  du  thorax  gauche  ;  pénétration 
sur  une  ligiie  postéro-latérale.  Pas  de  signes  thoraciques,  mais  signes 
de  plaie  de  la  moelle. 
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La  paraplégie  est  complète,  symétrique,  sans  aucune  différence  au 
bénéfice  d’un  des  côtés,  paraplégie  flasque. 

L’anesthésie  est  complète  également  et  atteint  la  partie  inférieure  de 
l’abdomen.  Le  blessé  n’accuse  aucune  douleur,  mais  au  moment 
même  de  sa  blessure,  il  a  eu  l’impression  d’être  coupé  en  deux. 

Les  réflexes  tendineux  sont  tous  abolis  et  des  deux  côtés  aux 
membres  inférieurs. 

Parmi  les  réflexes  cutanés,  seul  la  crémastérien  est  ébauché,  mais 
n’apparaît  plus  après  plusieurs  excitations  répétées.  On  ne  parvient  pas 
non  plus  à  provoquer  de  façon  nette  le  réflexe  plantaire. 

La  rétention  d’uriner  est  complète  :  le  blessé  urine  par  regorge¬ 
ment.  Il  y  a  en  même  temps  incontinence  des  matières  fécales  :  le 
sphincter  anal  est  béant. 

Les  urines  sont  foncées,  hématuriques,  troubles,  et  on  y  reconnaît 
des  lambeaux  sphacélés  de  muqueuse  vésicale. 

Dès  le  5e  jour  après  la  blessure  une  escarre  très  étendue  occupe  la 
région  sacrée  d’un  côté  à  l’autre. 

Radiographie.  —  Le  projectile,  balle,  apparaît  nettement  dans,^  le 
canal  rachidien  à  la  hauteur  du  corps  de  la  XJ®  vertèbre  dorsale.  Le  pro¬ 
jectile  semble  avoir  basculé  :  sa  pointe  basse  est  dirigée  vers  la  gauche, 
soit  vers  l’orifice  de  pénétration. 

Opération,  le  5  octobre  1915.  —  Chloroforme.  Décubitus  ventral. 
Incision  médiane  correspondant  aux  apophyses  épineuses  des  VllI',  IX®, 
X®  et  XI®  dorsales.  Résection  des  apophyses  épineuses  IX  et  X  et  des 
lames  sous-jacentes.  Il  existe  une  fracture  esquilleuse  au  niveau  du 
trou  de  conjugaison  gauche  de  la  XI®  dorsale  et  une  projection  des 
fragments  osseux  dans  le  canal  rachidien.  Le  sac  durai  est  déchiré  dans 
sa  moitié  gauche  :  issue  abondante  de  liquide  céphalo-rachidien. 
Hémorragie  veineuse  arrêtée  difficilement  par  sérum  chaud  et  tam¬ 
ponnement,  nécessite  une  petite  ligature.  On  peut  alors  se  rendre 
compte  de  la  situation  de  la  balle  et  de  l’étendue  des  lésions.  La  balle 
est  fortement  engagée  par  sa  base  dans  la  partie  postérieure  du  corps 
vertébral;  sa  pointe  dirigée  obliquement  en  bas  et  à  gauche  fait  une 
saillie  offensante  dans  le  canal  rachidien  et  est  en  contact  immédiat 
avec  la  lésion  médullaire.  La  moelle  est  sectionnée  et  dilacérée  sur 
environ  les  4  cinquièmes  de  son  épaisseur  et  sur  une  hauteur  de 
2  centimètres.  Une  mince  bande  de  tissu  médullaire  reste  continue  à 
droite,  mais  il  est  bien  difficile  d’apprécier,  même  macroscopique¬ 
ment,  la  valeur  de  cette  apparence  de  continuité  anatomique  qui 
d’ailleurs  ne  représente  quantitativement  que  un  cinquième  de  l'épaisseur 
du  cordon  médullaire. 

Extraction  du  projectile,  avec  un  davier  et  en  protégeant  avec  soin  la 
moelle.  Suture  hermétique  des  muscles  et  de  la  peau. 

Les  suites  opératoires  furent  relativement  simples,  mais  n’appor¬ 
tèrent,  bien  entendu,  aucune  modification  dans  les  symptômes.  La 
température  ayant  tendance  à  s’élever  et  à  présenter  des  oscillations, 
je  crus  bon  d’installer  une  sonde  à  demeure  dont  je  surveillai  moi- 
même  la  propreté  et  le  fonctionnement.  De  fait,  pendant  une  dizaine 
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de  jours,  la  température  tendit  vers  la  normale.  Mais  le  25  octobre, 
reprise  des  grandes  oscillations. 

A  ce  moment,  d’ailleurs,  l’escarre  sacrée  est  formidable  ;  j’en  pra¬ 
tique  le  nettoyage  et  la  désinfection,  en  drainant  les  clapiers  et  en 
excisant  tous  les  tissùs  sphacélés. 

Apparition,  malgré  toutes  les  précautions  prises,  d’escarres  talon- 
nières  bilatérales  et  symétriques.  Œdème  bilatéral  des  membres  infé^ 
rieurs. 

Le  23  novembre  1915,  apparition  d’wn  abcès  sous-urétral  à  l’angle 
péno-scrotal.  Incision  et  suppression  de  la  sonde  à  demeure.  J’assure 
moi-même,  avec  le  plus  grand  soin,  le  cathétérisme  bi-quotidien  du 
blessé  et  la  vessie  se  maintient  dans  un  état  très  satisfaisant,  avec 
urines  claires. 

L’abcès  périurétral  se  cicatrise  complètement. 

Vers  le  mois  de  décembre  1915,  nous  constatons  quelques  signes 
âi' automatisme  médullaire,  qui  me  sont  signalés  par  le  personnel 
soignant  comme  des  signes  de  retour  de  motilité  volontaires.  Malheu¬ 
reusement  à  l’examen,  ces  phénomènes  apparaissent  nettement  comme 
indépendanis  de  la  volonté. 

Il  existe  bien,  en  effet,  des  mouvements  dans  les  deux  membres 
inférieurs,  des  contractions  visibles  dans  les  groupes  musculaires  des 
extenseurs  et  des  adducteurs,  mais  ces  mouvements  ne  sont  pas  volon¬ 
taires;  ils  sont  nettement  réflexes,  se  produisent  à  l’occasion  du  pince¬ 
ment  profond,  d’un  contact  même  à  distance,  ou  du  cathétérisme 
vésical. 

Le  blessé  parvient  également  à  uriner  volontairement,  mais  l'ana¬ 
lyse  de  ces  mictions  volontaires  démontre  que  la  contraction  vésicale 
n'y  est  pour  rien.  Lorsque  la  vessie  est  pleine,  le  blessé  contracte  for¬ 
tement  sa  paroi  abdominale,  met  en  jeu,  par  le  mécanisme  de  l’effort, 
la  presse  abdominale  et  parvient  ainsi  en  plusieurs  temps  à  uriner  une 
notable  quantité  d'urine.  Il  y  a  fà  un  intéressant  mécanisme  d’adapta¬ 
tion  fonctionnelle.  D’ailleurs,  la  vessie  ne  se  vide  pas  complètement  et 
le  cathétérisme  donne  encore  environ  100  cent,  cubes  d’urine  après 
ces  mictions  indirectes. 

Les  choses  restent  à  peu  près  stationnaires  jusque  vers  le  milieu  de 
1916.  L’escarre  sacrée  se  cicatrise  presque  complètement.  Malheureu¬ 
sement,  plusieurs  poussées  de  lymphangite  qui  envahissent  à  plu¬ 
sieurs  reprises  les  deux  membres  inférieurs  infectent  à  nouveau  la 
région  sacrée  qui  s’escarrifie  de  nouveau  et  se  cicatrise  encore.  A  la 
suite  de  ces  lymphangites,  les  membres  inférieurs  restent  œdématiés, 
et  les  articulations  du  membre  inférieur  s’enkylosent. 

En  juillet  1916,  cependant,  la  température  est  à  peu  près  normale, 
l’état  général  s’est  amélioré. 

Localement,  on  constate  des  contractions  involontaires  réflexes  dans 
les  membres  inférieurs  avec  prédominance  du  côté  gauche;  les  réflexes 
tendineux  ont  reparu.  Par  contre  la  sensibilité  ne  s’est  pas  modifiée  ; 
l’anesthésie  est  aussi  étendue  qu’au  premier  jour  jusqu’à  la  partie 
inférieure  de  l’abdomen,  intéressant  les  organes  génitaux  et  le  périnée. 
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La  vessie  est  vidée  deux  fois  par  jour,  par  cathétérisme  ;  l’intestin  est 
paresseux  ;  cet  état  de  l’intestin  nécessite  un  régime  spécial  et  l’usage 
de  laxatif;  le  sphincter  anal  est  toujours  relâché  ;  mais  l’accumulation 
de  matières  dans  l’ampoule  rectale  nécessite  à  plusieurs  reprises  le 
curage  digital. 

Depuis  le  développement  d’un  abcès  péno-scrotal  communiquant 
avec  l’urètre,  il  n’a  plus  été  fait  usage  de  sonde  à  demeure,  et  la  fistule 
s’est  complètement  cicatrisée.  Mais  alors  au  siège  même  de  cet  ancien 
abcès  il  s’est  développé  progressivement  une  sorte  de  réservoir  diverti- 
culaire  de  l’urètre,  formé  aux  dépens  de  sa  paroi  inférieure  et  qui  atteint 
le  volume  d'un  gros  œuf  de  dinde. 

Lorsque  le  blessé  urine  par  regorgement,  ou  bien  qu’il  s’efforce  par 
contraction  de  sa  paroi  abdominale  de  vider  sa  vessie,  l’urine  ne 
s’écoule  pas  par  le  méaturétral;  ce  n’est  que  lorsque  ce  réservoir  a 
atteint  ses  limites  de  distention  que  l’urine  filtre  au  méat.  D’ailleurs, 
le  blessé  use  d’un  subterfuge  pour  ne  pas  se  mouiller,  lorsque  sa  vessie 
est  pleine  ;  il  laisse  le  diverticule  urétral  se  remplir,  puis  il  en  exprime 
le  contenu  dans  un  urinai,  comme  il  ferait  au  moyen  d’une  poire  en 
caoutchouc  ;  puis  il  laisse  à  nouveau  le  diverticule  se  remplir  et  recom¬ 
mence  la  manœuvre. 

Vers  le  début  de  juillet  1916,  ce  diverticule  urétral  est  devenu  assez 
volumineux  et  sa  contenance  est  d’environ  200  cent,  cubes. 

2®  Opération,  le  3  juillet  1916.  Je  n’ai  fait  aucune  anesthésie,  toute  la 
région  des  organes  génitaux  étant  insensible. 

Incision  péno-scrotale.  Dissection  du  sac  urétral  qui  est  appendu 
comme  un  anévrisme  à  la  paroi  inférieure  de  l’urètre.  Quand  le  sac  est 
bien  isolé  et  pediculisé,  ouverture  de  la  poche.  Celle-ci  est  complète¬ 
ment  cutinisée  et  le  revêtement  lisse  se  continue  avec  la  muqueuse 
urétrale  au  niveau  d’une  fente  de  la  paroi  inférieure  de  l’urètre  qui 
s’étend  «ur  4-  centimètres  de  longueur  environ.  Je  mets  une  sonde  dans 
l’urètre  pour  calibrer  le  canal  et,  prenant  mes  lambeaux  sur  la  poche 
elle-même,  je  fais  une  urétroplastie  avec  3  plans  de  suture,  puis  un 
capitonnage  des  espaces  cellulaires  et  je  suture  la  peau  avec  des  crins. 

Pas  de  sonde  à  demeure,  mais  cathétérisme  deux  fois  par  jour.  La 
cicatrisation  est  presque  complète  dans  toute  l’étendue  de  la  suture; 
il  persiste  néanmoins  une  petite  fistule,  qui  tend  à  diminuer  sponta¬ 
nément. 

A  ce  moment,  le  blessé  passe  aux  mains  de  M.  Guibé,  qui  constate 
l’existence  de  cette  fistule  urétrale  et  qui  songe,  m’écrit  le  blessé,  à  en 
tenter  la  fermeture.  Cette  tentative  ne  donne  pas  encore  le  résultat 
espéré  :  la  fistule,  quoique  réduite,  persiste  encore. 

En  décembre  1916,  les  nouvelles  que  je  reçois  sont  les  suivantes  : 
assez  bon  état  général,  fistule  urétrale  persistante.  L’évacuation  vési¬ 
cale  par  contraction  abdominale  ayant  été  jugée  suffisante,  on  ne  fait 
plus  de  cathétérisme  vésical,  sauf  de  temps  à  autre  pour  laver  la  vessie. 

Au  printemps  1917,  le  blessé  rentre  dans  sa  famille,  à  Marseille.  Je 
reçois  assez  régulièrement  de  ses  nouvelles.  Il  y  a  des  hauts  et  des  bas, 
mais  somme  toute  l’état  se  maintient  satisfaisant,  malgré  quelques 
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poussées  lymphangitiques  qui  rouvieut  partiellement  les  escarres,  et 
une  hématurie  assez  abondante  qui  provoque  un  affaiblissement  assez 
marqué. 

Dans  le  courant  de  l’année  1917,  le  blessé  parvient  à  marcher  avec 
des  béquilles,  en  balançant  les  deux  membres  inférieurs  mcrfes,  qui, 
grâce  à  l’ankylose  désarticulations,  constituentun  point  d’appui  solide. 
11  n’a  plus  subi  de  cathétérisme  régulier  et  a  vidé  sa  vessie  tant  bien 
que  mal  par  la  contraction  de  la  paroi  abdominale. 

En  mai  1918,  il  m’écrit  que  sa  santé  est  «  excellente  >-  mais  que  ses 
jambes  n’ont  fait  aucun  progrès.  Les  escarres  sont  et  demeurent  cica¬ 
trisées.  La  fistule  urétrale  s’est  fermée,  mais  au  siège  même  de  l’ancien 
diverticule  urétral  s’en  est  développ^é  un  autre  semblable  à  celui  que 
j’avais  excisé  en  1916. 

Voici  textuellement, les  termes  de  sa  lettre  :  «  Quand  j’essaie  d’uriner, 
l’urine  vient...,  puis  le  canal  se  dilate  et  c’est  quand  la  poche  est  bien 
pleine,  que  j’urine  ;  et  je  suis  obligé  de  presser  sur  la  poche  pour  évacuer 
complètement  l’urine  qui  reste  dans  le  canal.  Le  bas- ventre  est  devenu 
très  sensible  et,  quand  je  me  touche,  j’ai  une  impression  de  brûlure 
d’électricité;  mes  pieds  me  font  bien  mal,  ainsi  que  les  chevilles,  les 
mollets  et  les  hanches.  » 

J’ai  fait  préciser  ces  dernières  sensations;  elles  coexistent  en  réalité 
avec  une  anesthésie  persistante. 

En  décembre  1918,  le  blessé  contracte  la  grippe  qui  le  fatigue  beau¬ 
coup,  mais  il  se  remet  cependant  et  se  lève  de  nouveau,  marchant 
comme  précédemment  avec  ses  béquilles. 

Enfin  en  juillet  1919,  soit  3  ans  et  11  mois  après  sa  blessure,  j’ai 
appris  qu’il  avait  succombé. 

11  n’a  pas  été  possible  d’avoir  de  renseignements  plus  précis  sur  la 
mort  du  blessé,  ni  à  plus  forte  raison  de  faire  d’autopsie. 


Telle  est  l’observation  de  M.  Okinczyc;  elle  peut  prêter  à  quel¬ 
ques  remarques. 

Tout  d’abord  les  survies  aussi  longues  que  celle  observée  dans 
son  cas  sont  tout  à  fait  exceptionnelles  et,  à  ce  titre,  cette  observa¬ 
tion,  malgré  ses  lacunes,  que  l’auteur  reconnaît  tout  le  premier, 
est  curieuse  et  intéressante.  Je  dis  malgré  ses  lacunes,  car  il  n’y 
eut  pas  d’autopsie  dans  l’observation  d’Okinczyc  et  l’on  peut  objec¬ 
ter  que  la  section  médullaire  n’a  pas  été  dans  son  cas  tout  à  fait 
complète  :  en  effet,  un  cinquième  environ  de  la  moelle  était  con¬ 
servé  au  dire  de  l’opérateur.  En  réalité,  je  crois  que  la  section 
médullaire  chez  ce  blessé  était  pratiquement  complète  :  en  tout 
cas,  il  n’y  a  pas  eu  chez  ce  blessé  le  moindre  signe  de  régénéra 
lion  médullaire,  puisque  les  mouvements  volontaires  et  la  sensi¬ 
bilité  ont  été,  depuis  la  blessure  et  les  vérifications  opératoires, 
définitivement  supprimés  au  niveau  des  membres  inférieurs.  Le 
blessé  de  M.  Okinczyc  a  présenté  les  deux  stades  typiques  de 
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l’évolution  clinique  d’une  Iranssection  spinale  au  niveau  de  la 
moelle  dorsale  ;  1“  une  période  de  choc  médullaire  primitif  avec 
abolition  des  mouvements  volontaires,  de  la  sensibilité,  des 
réflexes  tendineux, avec  rétention  vésicale  et  incontinence  fécale; 
2°  une  période  d’automatisme  médullaire,  avec  apparition  de 
mouvements  involontaires  dans  les  masses  musculaires  des 
membres  paralysés,  réapparition  des  réflexes,  cicatrisation  des 
escarres  et  évacuation  plus  ou  moins  complète  de  la  vessie  grâce 
au  jeu  des  muscles  de  la  paroi  abdominale.  Cette  observation  se 
rapproche  donc  beaucoup  de  celle  que  j’ai  publiée  ici  même  avec 
mon  ami  Lhermitte,  le  26  févrien  1919. 

Chez  le  blessé  de  M.  Okinczyc,  il  s’est  développé,  au  niveau  de 
l’urètre,  une  curieuse  lésion  en  un  point  qui  avait  été  le  siège 
d’un  abcès,  incisé  chirurgicalement;  c’était  une  sorte  de  diverti¬ 
cule  sacculaire  appendu  à  la  paroi  inférieure  du  canal  :  ce  diverti¬ 
cule  formait  un  véritable  «  réservoir  urinaire  accessoire  »  puis¬ 
qu’il  pouvait  contenir  jusqu’à  200  centimètres  cubes  d’urine. 
M.  Okinczyc  fit  la  résection  de  ce  diverticule  et  l’uréthroplastie  : 
la  lésion  récidiva  au  bout  de  plusieurs  mois.  Il  n’a  pas  été  fait 
d’examen  microscopique  de  la  paroi  de  ce  «  diverticule  »  sous- 
urétral,  si  bien  que  l’on  ne  peut  affirmer  qu’il  était  tapissé  par 
la  muqueuse  urétrale;  mais  à  l’œil  nu,  sur  la  pièce  réséquée, 
M., Okinczyc  constata  que  la  face  interne  de  la  poche  présentait 
un  aspect  tout  à  fait  comparable  à  celui  de  la  muqueuse  urétrale. 

Ce  diverticule  de  l’urètre  ne  gênait  d’ailleurs  pas  beaucoup  le 
malade  :  au  contraire,  il  lui  servait  de  «  réservoir  vésical  acces¬ 
soire  »  et  facilitait  dans  une  certaine  mesure  la  miction. 

M.  Okinczyc  n’a  pas  eu  l’occasion  de  faire  pratiquer  d’examen 
électrique  des  muscles  et  des  nerfs  chez  son  malade.  Cette 
recherche  aurait  pu  être  intéressante,  et  comme  l’auteur  lui-même 
on  peut  en  regretter  l’absence. 

’  A  ce  propos,  je  me  permettrai  de  revenir  sur  cette  importante 
question  de  l’examen  électrique  des  muscles  et  des  nerfs  du  seg¬ 
ment  paralysé,  dans  les  cas  de  traumatisme  médullaire.  En  effet, 
il  paraît  exister  quelque  confusion  sur  ce  point  dâns  l’esprit  de 
quelques-uns  et  il  importe  que  les  chirurgiens  soient  fixés  sur  la 
valeur  de  cette  épreuve  électrique  dans  les  cas  de  traumatisme 
médullaire  grave. 

En  1909,  au  Congrès  français  de  Chirurgie,  notre  collègue  Sen- 
cert,  dans  un  rapport  très  intéressant  sur  les  fractures  du  rachis 
et  leur  traitement  chirurgical,  a  exposé  les  idées  suivantes  que  je 
rapporte  avec  quelques  détails. 

Partant  de  faits  expérimentaux  et  cliniques  indiscutables  qui 
démontrent  que  la  compression  d’un  tronc  nerveux  peut  supprimer 
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la  conductibilité  des  éléments  nerveux,  tout  en  laissant  intacte  leur 
excitabilité,  tandis  que  la  section  d’un  tronc  nerveux  amène  à  la 
fois  la  disparition  de  la  conductibilité  et  celle  de  l’excitabilité, 
Sencert  s’est  demandé  s’il  ne  serait  pas  possible  d’appliquer  ces 
faits  à  la  moelle  épinière.  Si  oui,  nous  aurions  là  un  élément  de 
diagnostic  entre  les  lésions  de  compression  médullaire  ou  les 
lésions  incomplètement  destructives  de  cet  organe,  d’une  part,  et 
les  sections  complètes  de  la  moelle,  d’autre  part.  Dans  le  premier 
cas,  la  condüctibililé,  seule  abolie,  déterminerait  une  paraplégie 
absolue,  mais  laisserait  intacte,  l’excitabilité  des  nerfs  et  des 
muscles  paralysés  :  dans  le  second  cas,  transsection  médullaire, 
complète;  non  seulement  la  conductibilité  médullaire,  mais  aussi 
l'excitabilité  des  nerf  s.  et  des  muscles  serait  abolie.  «  La  section 
de  la  moelle,  dit  Sencert,  agirait  comme  la  section  du  nerf  en 
amenant  dans  les  muscles  séparés  de  leurs  cellules  d’origine 
l’apparition- de  la  réaction  de  dégénérescence.  [Loc.  cit.,  page  877.) 

11  faut  immédiatement  remarquer  qu’il  est  a  priori  impossible 
non  seulement  d'identifier,  mais  même  de  cornparer  la  moelle  épi¬ 
nière  à  un  nerf  périphérique  et  que  la  section  complète  de  la 
moelle  peut  laisser  intacts,  dans  les  segments  sous-jacents  à  la 
section,  les  cellules  motrices  correspondant  aux  membres  para¬ 
lysés  ainsi  que  les  nerfs  qui  en  émanent;  nous  verrons  plus  loin 
que  c’est  justement  ce  qui  a  lieu-.  ' 

Dans  cinq  observations  cliniques  ayant  trait  à  des  lésions  plus 
ou  moins  graves  de  la  moelle,  Sencert  constata  que  l’excitabilité 
neuro-musculaire  aux  courants  électriques  était  conservée  dans 
les  membres  inférieurs,  malgré  que  la  paralysie  fût  absolue  :  il 
en  conclut  que  l'interruption  de  la  moelle  n’était  pas  complète  et 
l’évolution  ultérieure  dans  ces  cas  justifia  ses  prévisions.  Malheu¬ 
reusement  Sencert  n’eut  pas  à  cette  époque  l’occasion  d’observer 
de  faits  cliniques  de  section  spinale  complète  qui  auraient  permis 
de  faire  la  contre-expérience.  Jusqu’en  1914  je  n’ai  vu  rapporté 
aucun  ensemble  de  faits  confirmant  ou  infirmant  les  idées  de 
Sencert.  Pendant  la  guerre  rien  non  plus  n'a  été  publié  à  ce  sujet, 
à  ma  connaissance  du  moins.  Aussi  ai-je  demandé  sur  cette  ques¬ 
tion  l’avis  des  neurologistes,  en  particulier  de  Guillain  et  de  Lher- 
mitte,  qui  se  sont  particulièrement  occupés  de  cette  question.  — 
Voici  le  résultat  de  mon  enquête  ;  Lhermitte  a  observé  quatre 
BLESSÉS  atteints  DE  SECTION  SPINALE  ABSOLUMENT  COMPLÈTE  (et  qui 
survécurent  assez  longtemps  à  leur  blessure  :  18  mois,  3  mois, 
8  mois,  12  mois)  ;  chez  ces  quatre  blessés  qui  furent  soigneu- 
Seinent  étudiés,  l’excitabilité  galvanique  des  nerfs  et  des  muscles 
paralysés  des  membres  inférieurs  demeura  normale)  l'excitabilité 
faradique  était  seule  un  peu  diminuée.  Ces  faits  prouvent  indis- 
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cutablement  que  la  iranssection  spinale  peut,  malgré  la  longue 
survie  des  blessés,  ne  déterminer  que  des  modifications  légères 
de  l’excitabilité  aux  courants  électriques  dans  les  nerfs  et  les 
muscles  paralysés;  en  tout  cas,  contrairement  à  ce  que  croyait 
Sencert,  la  section  médullaire  ne  s’accompagne  jamais  de  réaction 
de  dégénérescence,  comme  cela  arrive  à  coup  sûr  dans  les  lésions 
destructives  des  ner/s  périphériques]  sur  ce  point  tous  les 
observateurs  sont  absolument  d’accord.  Les  notions  anatomiques 
précises  que  nous  possédons  aujourd’hui,  grâce  aux  obser¬ 
vations  faites  pendant  la  guerre,  sur  l’état  du  segment  inférieur 
de  la  moelle  dans  les  cas  de  transseclion  médullaire  (voir  en 
particulier  Lhermitte,  la  Section  totale  de  la  moelle,  1919),  nous 
permettent  de  comprendre  très  bien  ces  résultats  de  l’examen 
électrique  des  .nerfs  ^et  des  muscles.  Chez  les  sujets  atteints  de 
section  médullaire  complète,  lorsque  le  segment  inférieur  de  la 
moelle  reste  intact  (sauf  naturellement  les  dégénérations  secon¬ 
daires  à  la  section  médullaire),  lorsque  ce  segment  est  simple¬ 
ment  libéré  de  ses  connexions  encéphaliques,  mais  que  l'arc 
nerveux  périphérique  est  conservé,  il  est  facile  de  comprendre  que 
les  nerfs  qui  émanent  de  ce  segment  conservent  une  intégrité 
physiologique  presque  complète  :  c’est  ce  qui  explique  du  reste 
l’apparition  des  phénomènes  d’automatisme  médullaire  encore 
uppelés,  réflexes  de  défense  aujourd’hui  bien  connus  et  parfaitement 
décrits  chez  ces  blessés. 

Mais  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi  :  dans  un  cas  de  section 
médullaire  complète  qui  survécut  8  mois  à  sa  blessure,  Lhermitte 
observa  une  disparition.complète  de  l’excitabilité  des  nerfs  et  des 
muscles  paralysés  aussi  bien  au  courant  galvanique  que  fara¬ 
dique;  il  n’y  eut  à  aucun  moment  de  mouvements  d’automatisme 
médullaire.  L’autopsie  montra  que  le  segment  sous-jacent  à  la 
lésion  médullaire  (XP  dorsale)  était  complètement  nécrosé  et 
cavitaire  ;  ce  qui  explique  facilement  les  résultats  de  l’examen 
électrique  dans  ce  cas. 

Pour  être  complet,  il  faut  ajouter  que  dans  certains  trauma¬ 
tismes  médullaires  partiels,  ne  déterminant  pas  la  transsection 
spinale,  le  segment  médullaire  sous-jacent  à  la  lésion  peut  être 
cependant  gravement  lésé  par  commotion,  par  micro-traumatisme 
diffus  à  distance,  ainsi  que  l’ont  montré  les  recherches  de  Claude 
et  Lhermitte.  Si  ce  tronçon  médullaire  inférieur  dégénère  grave¬ 
ment,  il  peut  exister  une  disparition  des  réactions  électriques 
dans  les  muscles  et  nerfs  qui  émanent  du  segment  inférieur 
malade  et  pourtant  il  n'y  a  pas  de  section  médullaire  dans  ces  cas. 

En  résumé,  on  peut  conclure  de  tous  ces  faits  que  l'examen 
électrique  des  nerfs  et  des  muscles  du  segment  du  eorps  paralysé,  à 
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la  suite  d'une  lésion  médullaire  gravé,  ne  peut  pas  permettre  de  faire 
avec  certitude  le  diagnostic  de  lésion  complète  ou  incomplète  de  là 
moelle,  puisque  les  réactions  électriques  peuvent  être  conservées 
normales  dans  des  cas  de  section  complète  anatomiquement  véri¬ 
fiée.  Cet  examen  nous  permet  exclusivement,  et  ceci  n’est  certes 
pas  négligeable,  de  nous  rendre  compte  de  l'état  anatomique  des 
neurones  périphériques  appartenant  au  segment  spinal  sous-jacent 
à  la  lésion  médullaire. 

Je  m’excuse  de  cette  digression,  mais  j’estime  qu’elle  n’était  pas 
sans  intérêt,  car  elle  nous  permet  de  ramener  à  sa  juste  valeur  la 
signification  des  réactions  électriques  neuro-musculaires  chez  les 
blessés  atteints  de  traumatismes  médullaires  très  graves,  en  par¬ 
ticulier  de  sections  complètes  de  la  moelle. 

En  terminant,  je  vous  propose  de  remercier  M.  Okinczyc  de 
nous  avoir  communiqué  son  intéressante  observation  qui  mérite 
de  figurer  dans  nos  bulletins. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Le  diagnostic  des  lésions  de  la  moelle 
m’a  passionné  et  j’ai  fait  autrefois  à  la  Sorbonne  dans  le  labora¬ 
toire  de  mon  maître  Dastre  de  nombreuses  recherches  sur  cette 
question.  Je  ne  suis  arrivé  à  rien,  absolument  à  rien. 

M.  Lecène  me  permettra  de  trouver  qu’il  a  été  un  peu  loin,  à  la 
fin  de  son  très  intéressant  rapport,  en  disant  que  la  question  est 
sans  intérêt.  Sans  doute,  il  n’y  a  pas  grand  intérêt  à  savoir  que 
la  moelle  est  coupée,  puisque  nous  ne  pouvons  rien  pour  la 
réparer,  mais  chez  un  individu  devenu  paraplégique  à  la  suite 
d’un  traumatisme  il  serait  très  intéressant  de  pouvoir  reconnaître 
que  la  lésion  est  curable. 

Vous  vous  rappelez  sans  doute  le  cas  de  Reclus  ;  je  crois  bien 
qu’il  l’a  publié.  Il  s'agissait  d’un  officier  qui  avait  fait  une  chute 
de  cheval.  Fracture  de  la  colonne  dorsale  avec  peu  de  déplace¬ 
ment  :  paraplégie  immédiate. 

C’était  à  l’époque  où  les  travaux  de  Bastian,  Bowlby,  Jackson 
venaient  de  montrer  que  chez  l’homme,  contrairement  à  ce  qui  se 
passe  chez  les  animaux,  la  section  de  la  moelle  entraîne  l’aboli¬ 
tion  des  réflexes  tendineux. 

Chez  l’officier  de  Reclus,  les  réflexes  étaient  abolis.  Bien  des 
neurologistes  le  virent,  en  particulier  Chipault,  qui  était  dans 
toute  l’ardeur  de  ses  travaux  sur  la  chirurgie  médullaire.  Tout  le 
monde  fut  d’accord  pour  déclarer  que  le  blessé  était  perdu.  Un 
an  après,  il  remontait  à  cheval  et  il  a  continué  sa  carrière 
d’officier  de  cavalerie. 

Il  est  bien  vrai  que  chez  l’homme  la  section  de  la  moelle  amène 
une  abolition  primitive  des  réflexes  tendineux,  mais  il  ne  l’est 
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pas  que  cette  abolition  des  réflexes  permette  de  conclure  à  une 
section  de  la  moelle. 

En  somme,  nous  n’avions  aucun  moyen  de  reconnaître  chez 
les  paraplégiques  post-traumatiques  les  lésions  curables  des 
lésions  incurables. 

Aussi  le  rapport  de  Sencert  m'a-t-il  apporté  une  grande  satis¬ 
faction.  La  question  que  je  n’avais  pas  réussi  à  résoudre  était 
résolue  d’une  manière  très  simple.  Quand  la  moelle  est  sec¬ 
tionnée,  les  nerfs  émanés  du  segment  sous-jacent  à  la  section 
perdent  leur  excitabilité  électrique.  Si  chez  un  paraplégique,  les 
nerfs  conservent  leur  excitabilité  7  ou  8  jours  après  le  trauma¬ 
tisme,  c’est  que  la  moelle  n’est  pas  sectionnée  :  ses  lésions  sont 
réparables  et  il  faut  tout  faire  pour  en  faciliter  la  réparation. 

Je  fis  examiner  l’excitabilité  électrique  du  sciatique  chez  les 
fracturés  paraplégiques  qui  se  présentèrent  dans  mon  service.  Je 
me  rappelle  entre  autres  un  sujet  chez  lequel  M.  Courtade  constata 
que  l’excitabilité  électrique  du  sciatique  était  normale.  J’annonçai 
qu’il  devait  guérir.  Malheureusement,  il  n’a  pas  guéri.  Ceci  se 
passait  avant  la  guerre  et  je  commençai  à  me  demander  si  le  signe 
de  Sencert  avait  toute  la  valeur  qu’il  lui  avait  attribué. 

Au  cours  de  la  guerre  a  paru  un  important  travail  sur  les  trau¬ 
matismes  médullaires.  J’ai  oublié  le  nom  de  l’auteur  de  ce  travail, 
et  je  suis  d’autant  plus  inexcusable  que  je  lui  ai  écrit.  Comme  il 
c’avait  pas  parlé  expressément  du  signe  de  Sencert,  je  lui  écrivis 
pour  lui  demander  ce  qu’il  en  pensait.  11  me  répondit  qu’il  n’avait 
pas  envisagé  cette  question  parce  qu’elle  ne  se  pose  même  pas 
pour  les  neurologistes.  La  section  de  la  moelle  n’a  pas  par 
elle-même  d’influence  sur  l’excitabilité  des  nerfs  qui  naissent  du 
segment  sous-jacent  à  la  section.  Si  le  segment  n’est  pas  altéré, 
l’excitabilité  des  nerfs  persiste.  La  perte  de  l’excitabilité  tient  non 
pas  à  la  section  médullaire  elle-même,  mais  aux  altérations  du 
segment  d’où  naissent  les  nerfs. 

Ainsi  nous  ne  sommes  pas  plus  avancés.  Nous  ne  savons  tou¬ 
jours  pas,  en  cas  de  paraplégie  par  traumatisme  vertébral, 
reconnaître  si  les  lésions  de  la  moelle  sont  réparables  ou  si  elles 
ne  le  sont  pas. 
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De  t hémigastrectomie  dans  l'estomac  biloculaire. 

Trois  observations,  par  M.  Gouilloud  (de  Lyon). 

Rapport  de  M.  PIERRE  DUVAL. 

M.  Gouilloud,  de  Lyon,  nous  a  envoyé  trois  observations  d’hémi¬ 
gastrectomies  pour  l’estomac  biloculaire  avec  guérison  parfaite 
constatée  au  bout  de  cinq  et  de  douze  ans. 

L’opération  qu’il  nous  fait  connaître,  l’hémigastrectomie,  est 
fort  intéressante  ;  cette  longue  observation  des  résultats,  douze 
ans  dans  un  cas,  cinq  ans  dans  les  deux  autres,  donne  une  valeur 
exceptionnelle  à  ces  cas. 

Que  M.  Gouilloud  me  permette  dès  l’abord  de  le  féliciter  d’avoir 
eu  la  patience  d’attendre  si  longtemps  pour  juger  des  résultats 
fournis  par  une  opération  qu’il  semble  avoir  appliquée  le  premier 
aux  estomacs  biloculaires. 

Seules  des  observations  de  ce  genre  permettent  de  bien  juger 
la  valeur  d’une  méthode  chirurgicale. 

Voici  ces  observations  : 

Obs.  I.  —  Estomac  biloculaire,  suite  d'ulcus  ancien  de  la  'petite- cour¬ 
bure.  Hémigastrectomie,  c'est-à-dire  résection  du  pylore  et  de  la  poche  pré- 
pylorique.  Bon  résultat  constaté  douze  ans  après, 

Élisa  P...,  cultivatrice,  âgée  de  vingt  ans,  m’est  adressée  à  l’hè- 
pital  Saint-Joseph  de  Lyon,  le  9  janvier  1907,  avec  le  diagnostic 
d’ulcère  d’estomac. 

Les  troubles  digestifs  remontent  à  l’âge  de  treize  ans,  insidieux  au 
début,  allant  en  s’aggravant  depuis  trois  à  quatre  mois,  s’étant  en 
septembre  1906  accompagnés  d’hémétémèses  graves. 

A  son  arrivée  à  l’hôpital,  l’état  général  est  encore  assez  bon  ;  l’amai¬ 
grissement  pas  très  prononcé;  le  ventre  est  en  bateau,  sans  distension 
de  l’estomac,  sans  clapotage  appréciable  ;  un  point  douloureux  à 
l’épigastre,  mais  pas  d’induration  perceptible. 

Après  quelques  jours  de  séjour  à  l’hôpital,  la  malade  se  met  à  manger 
de  tout,  sans  fatigue  et  sans  traitement  médical.  On  s’abstient  d’inter¬ 
venir,  en  proposant  une  opération  en  cas  de  récidive. 

C’est  quatre  mois  après,  le  13  juin  1907,  que  la  malade  nous  revient, 
ayant  eu  de  nouveau  des  hématèroèses,  des  melœna  —  souffrant  de 
nouveau  et  vomissant. 

Le  chimisme  gastrique,  d’après  l’examen  deM.  Faysse,  relève  ;  hyper¬ 
acidité,  hyperchlorhydrie,  nombreux  globules  rouges. 

Intervention  le  22  juin  1907,  par  M.  Gouilloud.  — Anesthésie  à  l’éther, 
A  l’incision,  on  constate  une  cicatrice  d’ulcère  au  niveau  de  la  petite 
courbure  fixée  en  arrière  par  quelques  brides;  et  le  partage  de  l’esto¬ 
mac  en  deux  poches,  communiquant  entre  elles  par  un  orifice  qu’on 
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estime  du  diamètre  d’ua  doigt.  La  poche  prépylorique  est  moins  déve¬ 
loppée  que  la  poehe  cardiaque. 

Obs.  II.  —  Estomac  biloculaire.  Grande  poche  prépylorique.  Gastro- 
entéro-anastomose  difficile  sur  la  poche  cardiaque  et  résection  de  la  poche 
prépylorique.  Guérison,  constatée  cinq  ans  après. 

Jean  G...,  cultivatrice  de  quarante-sept  ans,  est  envoyée  à  l’hôpital 
Saint-Joseph  de  Lyon,  d’urgence,  par  le  D“'  Roux,  d’Heyrieux,  après 
une  crise  gastrique  aiguë,  avec  intolérance  de  l’estomac,  le  20  jan¬ 
vier  1914. 

Cette  femme,  mariée,  mère  de  trois  enfants,  difficile  à  interroger, 
fait  remonter  son  affection  à  quatre  mois  seulement  :  époque  où  elle 
fut  prise  de  violentes  douleurs  d’estomac  et  de  vomissements  fréquents. 
Un  traitement  immédiat  soulagea  d’abord  la  malade;  puis,  il  y  a  un 
mois,  les  douleurs  d’estomac  reparurent  intenses.  A  son  entrée  à 
l’hôpital,  le  20  janvier  1914,  la  malade  est  affaiblie,  amaigrie,  alitée  la 
plus  grande  partie  de  la  journée. 

A  l’examen  local,  on  trouve  un  ventre  légèrement  ballonné,  avec  un 
gros  estomac  descendant  jusqu’au  pubis.  Un  cathétérisme  montre  une 
grosse  rétention  gastrique  :  le  diagnostic  primitif  est  :  sténose  incom¬ 
plète  du  pylore. 

La  chimisme  gastrique  indique  de  {'hyperchlorhydrie  : 


Acidité  totale . 3,28 

HCl  libre . 1,27 

HCl  combiné . 1,99 


Pas  d’acide  lactique. 

A  un  premier  examen  radioscopique,  M.  Arcelin  signale  simplement 
un  retard  dans  l’évacuation  gastrique.  A  o  h.  1/2  du  soir,  il  reste  dans 
l’estomac  une  notable  partie  du  bismuth  pris  à  lO  h.  1/2. 

A  un  second  examen,  le  25  février  :  Le  repas  bismuthé  dessine  une 
poche  sous  le  diaphragme.  Au  bout  de  quelques  minutes,  le  bismuth 
passe  dans  une  seconde  poche  située  dans  la  fosse  iliaque.  Le  passage 
se  fait  par  petits  paquets.  On  a  l’impression  d’un  estomac  biloculaire 
type. 

Opération,  le  6  février  1914,  par  M.  Gouilloud.  —  Piqûre  de  mor¬ 
phine.  Rachistovaïnisation  :  0,08  centigrammes  de  stovaine.  La  malade 
souffrant  et  s’agitant,  on  l’anesthésie  à  l’éther. 

On  trouve  un  estomac  biloculaire  à  grande  poche  pylorique  et  petite 
poche  cardiaque.  On  se  décide  cependant  pour  une  hémigastrectomie. 

La  poche  cardiaque  est  si  hdute,  qu’il  est  impossible  de  faire  une 
gastro-entéro-anastomose  sur  la  face  postérieure  de  celte  poche.  On 
prend  alors  un  pli  de  la  face  antérieure  avec  une  pince  de  Doyen  et 
on  l’anastomose  à  l’anse  courte  jéjunale  à  travers  une  petite  brèche 
du  méso-côlon  transverse  (3  plans  au  fil  de  lin  fin  et  résorbable). 

On  résèque  ensuite  la  poche  prépylorique,  comme  s’il  s’agissait  d’un 
néo.  Donc,  l’intervention  est  ramenée  à  une  gastrectomie,  Billroth  II. 
Après  hémostase  et  section  des  épiploons,  le  long  des  courbures  de  la 
poche  pylorique,  on  sectionne  l’estomac  entre  deux  pinces  de  Doyen, 
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immédiatement  au-dessus  de  la  sténose  médio-gastrique.  Fermeture  à 
trois  plans  au  fil  de  lin  de  la  section  de  la  poche  cardiaque.  Section  au- 
dessous  du  pylore  et  fermeture  à  trois  plans  de  la  section  du  duodé¬ 
num.  La  poche  pylorique  est  ainsi  réséquée. 

On  se  décide  à  la  résection  de  toute  cette  poche  prépylorique  :  anas¬ 
tomose  transmésocolique  postérieure  sur  la  poche  cardiaque,  vers  la 
grande  courbure,^  assez  haut  pour  ne  pas  être  gêné  dans  l’exérèse  de 
la  poche  sous-jacente  et  de  la  suture  qu’elle  comportera  sur  le  fond  de 
la  poche  cardiaque.  Cette  anastomose  est  faite  à  trois  plans,  avec  un 
fil  de  lin  très  fin  et  résorbable. 

Puis  on  procède  à  la  résection  de  toute  la  poche  prépylorique,  comme 
dans  le  Billroth  IL  Après'la  section  et  l’hémostase  de  l’épiploon  gastro- 
hépatique  et  du  grand  épiploon,  le  long  des  deux  courbures  de  la  poche 
à  réséquer,  on  pose  deux  pinces  de  Doyen,  immédiatement  au-dessus 
du  rétrécissement  médio-gastrique  et  on  sectionne  l’estomac  entre 
elles.  Suture  à  trois  plans  de  la  paroi  stomacale,  qui  arrive  presque  au 
contact  de  l’anastomose.  On  termine  par  la  section  et  la  suture  du 
duodénum  légèrement  gênée  par  quelques  brides  de  périgastrite. 

Par  prudence,  les  deux  branches  de  l’iléon,  afférente  et  efférente,  de 
la  gastro-entéro-anastomose  sont  réunies  par  un  bouton  anastomo¬ 
tique,  par  crainte  d’un  circulus  vicioèus.  (Nous  sommes  en  1907  et  ne 
savons  pas  encore  la  sécurilé  que  donne  à  ce  point  de  vue  l’anse  courte.) 
Petit  drain  dans  la  ligne  de  suture.  Fermeture  de  la  paroi  par  un  seul 
plan  au  fil  métallique  fort. 

Deux  à  trois  litres  de  sérum  dans  la  journée.  Pouls  à  100,  et  tempé¬ 
rature  rectale  à  36,2  le  soir. 

Le  lendemain,  2  litres  de  sérum  :  le  pouls  est  rapide  à  120,  la  tempé¬ 
rature  de  36,8. 

Suites  simples  les  jours  suivants. 

Anatomie  pathologique.  —  La  pièce  enlevée  représente  la  poche  pré¬ 
pylorique  d’un  estomac  biloculaire,  ayant  10  centimètres  de  largeur 
sur  6  de  hauteur.  L’orifice  de  communication  entre  les  poches  avait 
1  centimètre  de  diamètre.  A  la  petite  courbure,  ulcère  calleux,  doublé 
d’un  fort  épaississement  de  tissu  inflammatoire.  La  section  du  côté  de 
l’estomac  a  porté  au-dessus  du  point  sténosé  et  la  section  du  côté  du 
duodénum  au-dessous  du  pylore. 

Par  une  lettre  du  23  février  1914,  l’opérée  se  félicite  de  son  état  : 
«  J’ai  très  bon  appétit  et  mange  même  beaucoup,  et  les  aliments  les 
plus  lourds  sont  digérés  sans  difficulté.  >> 

Revue  le  22  août  1919,  donc  douze  ans  après  l'opération.  Le  résultat 
s’est  maintenu  excellent.  Cette  femme  digère  bien  et  ne  suit  aucun 
régime,  se  considérant  comme  complètement  guérie. 

La  seule  impression  énorme  qu’elle  éprouvait  jadis  était  une  sensa¬ 
tion  de  petite  gêne  rétrosternale,  durant  quelques  instants,  n’inter¬ 
rompant  pas  le  travail,  puis  disparaissant.  Cette  impression  est  devenue 
de  plus  en  plus  rare. 

Pendant  la  guerre,  cette  femme  a  fait  le  travail  d’un  homme  de  la 
campagne,  labourant,  bêchant. 
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Bonne  cicatrice,  sans  que  l’opérée  pofte  aucun  bandage,  malgré  son 
pénible  travail. 

En  résumé,  excellent  fonctionnement  des  voies  digestives,  se  main¬ 
tenant  depuis  douze  ans. 

Un  petit  drain  dans  la  suture  de  la  paroi  abdominale  faite  en  un  plan 
au  fil  métallique  fort.  Deux  litres  de  sérum  dans  la  soirée.  . 

Le  soir,  pouls  à  98.  Température  rectale  à  360,8.  Les  suites  sont 
simples.  . 

L’alimentation  est  reprise  progressivement  sans  incident. 

Pièce  anatomique.  —  Elle  représente  un  petit  estomac  de  12  centi¬ 
mètres  environ  dans  le  sens  transversal,  après  rétraction.  A  son  extré¬ 
mité  inférieure,  pylore  normal;  à  son  extrémité  supérieure,  orifice 
formé  par  la  sténose  médio-gastrique  avec  une  sorte  de  corolle  formée 
de  la  muqueuse  gastrique  normale  éversée  au  delà  de  l’ulcus  sténosant. 

24  février.  —  L’opérée  digère  bien  et  va  régulièrement  à  la  selle. 
Pas  de  clapotage;  espace  de  Traube  sonore.  On  peut  considérer  le 
résultat  immédiat  comme  parfait.  La  malade  quitte  l’hôpital  le  28  février. 

Revue  le  10  novembre  1919,  donc  plus  de  cinq  ans  après  son  opé¬ 
ration,  cette  femme  reste  parfaitement  guérie.  Elle  n’a  jamais  plus 
consulté  pour  son  estomac.  Elle  mange  de  tout  et  digère  bien,  malgré 
une  dentition  déplorable.  Elle  n’a  ni  diarrhée,  ni  constipation. 

Séparée  de  son  mari,  elle  a' continué  à  travailler  seule  sa  petite 
propriété,  labourant,  bêchant,  faisant  le  travail  d’un  homme. 

Il  y  a  cinq  ans,  M.  Arcelin  avait  noté  :  «  Radiographie  très  intéres¬ 
sante  post-opératoire  de  ce  petit  estomac».  Il  a  pu  radiographier  de 
nouveau  notre  malade  le  10  novembre,  et  a  bien  voulu  nous  trans¬ 
mettre  la  note  suivante  : 

«  La  malade  examinée  à  jeun,  on  voit  arriver  le  bismuth  à  la  partie 
supérieure  de  l’abdomen.  En  même  temps  la  poche  gazeuse  apparaît  et 
augmente  avec  la  déglutition  du  liquide  bismuthé.  Cette  poche  à  air 
semble  remplir  le  rôle  véritable  d’un  entonnoir  et  le  bismuth,  sans 
subir  de  temps  d’arrêt,  tombe  dans  l’intestin  et  remplit  une  anse  net¬ 
tement  reconnaissable.  Au  fur  et  à  mesure  de  l’arrivée  du  liquide  bis- 
piuthé,  on  distingue  de  mieux  en  mieux  l’intestin  grêle  qui  paraît  être 
d’un  calibre  au-dessus  de  la  normale. 

«  Cette  observation  se  différencie  de  ce  que  l’on  voit  habituellement 
dans  les  gastro-entéro-anastomoses.  Chez  les  malades  ainsi  opérées,  on 
reconnaît  nettement  la  poche  stomacale  où  le  liquide  bismuthé 
séjourne  un  temps  plus  ou  moins  long.  Puis  petit  à  petit,  on  voit  passer 
le  liquide  par  la  nouvelle  bouche  sous  forme  de  petits  paquets  qui  ne 
distendent  pas  le  grêle.  Au  contraire,  dans  l’observation  que  nous 
rapportons,  la  pénétration  se  montre  brutale,  rapide  et  le  grêle  corres¬ 
pondant  est  manifestement  dilaté.  » 

Obs.  III.  —  Estomac  biloculaire  par  uleère  gastrique.  Hémigastree- 
tomie.  Bon  résultat  cinq  ans  après. 

M'“®  Jacques  T...  a  fait  trois  séjours  successifs  dans  mon  service,  à 
l’hôpital  Saint-Joseph  de  Lyon. 
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Lors  de  son  premier  séjour,  en  mars  19)0,  à  l’âge  de  cinquante- 
deux  ans,  elle  vint  pour  des  troubles  digestifs  et  des  hématémèses 
graves.  Tout  l’intérêt  de  son  observation  se  ré4uit  à  des  troubles 
digestifs  :  elle  n’a  eu  qu’un  enfant  et  ne  présente  aucune  fatigue  géni¬ 
tale.  A  l’âge  de  vingt-huit  ans,  elle  fit  une  chute  avec  contusion  au 
creux  épigastrique.  Cependant  ce  n’est  qu’à  trente-huit  ans,  après  une 
courte  période  de  douleurs  épigastriques  avec  renvois  acides,  que  sur¬ 
vinrent  brusquement  des  vomissements  alimentaires  et  des  héma¬ 
témèses. 

En  1908,  donc  à  Tâge  de  cinquante  ans,  les  douleurs  deviennent  de 
plus  en  plus  fréquentes;  les  digestions  sont  difficiles,  l’état  général 
faiblit.  Vomissements  acides  fréquents.  Traitée  par  M.  Bouveret. 

Le  d®'’  janvier  1910,  des  hématémèses  très  abondantes  se  produisent 
et  la  malade  entre  à  l’hôpital  le  dl  mars  1910,  présentant  une  pâleur 
extrême.  On  ne  sent  rien  au  creux  épisgastrique.  Mise  au  lait  glacé,  la 
malade  cesse  de  vomir  sang  et  aliments. 

L’examen  du  sang,  fait  le  7  avril,  révèle  une  diminution  des  globules 
rouges  (3.S34.000)  et  une  diminution  de  la  valeur  globulaire  0,346. 

Le  19  avril,  devant  la  pâleur  persistante  de  la  malade,  et  la  cessation 
des  troubles  digestifs,  grâce  au  régime  lacté,  on  lui  conseille  de  rester 
un  mois  à  la  campagne,  à  ce  régime,  et  de  revenir  se  faire  opérer. 
D’avril  à  novembre,  elle  passe  de  42  à.54  kilogrammes  sous  l’influence 
du  traitement  médical  suivi. 

Dans  un  deuxième  séjour  (février  1914),  elle  est  opérée  d’urgence 
d’une  hernie  étranglée  crurale  gauche.  Elle  est  sujette  à  la  diarrhée,  a 
pâli  de  nouveau.  De  nouveau  elle  souffre  et  «  gonfle  >>  après  les  repas. 
On  ne  sent  pas  l’estomac  et  l’espace  de  Traube  est  très  sonore.  11  faut 
se  méfier  d’une  biloculation. 

En  effet,  la  radioscopie,  faite  par  M.  Arcelin,  révèle  une  biloculation 
manifeste  au  niveau  de  la  partie  médio-gastrique  de  l’estomac  :  sur  un 
dessin  de  M.  Arcelin,  on  voit  deux  poches  superposées  à  peu  près  de 
même  capacité. 

Enfin,  le  27  avril  1914,  la  malade  entre,  acceptant  une  intervention. 
Elle  est  toujours' pâle  et  sujette  à  la  diarrhée,  depuis  un  an  enVi- 

Un  premier  examen  ne  fait  rien  constater  à  l’épigastre.  Le  4  mai,  il 
semble  qu’on  voit  l’estomac  se  dessiner  sous  formai,  d’un  globe  arrondi, 
large  de  4  doigts,  légèrement  clapotant,  à  gauche  de  l’ombilic.  2  ou  3 
heures  après  les  repas,  sensation  de  gooflement  douloureux  et  vomis¬ 
sements  glaireux.  Diarrhée  fréquente;  faiblesse  générale. 

Le  diagnostic  a  été  entrevu  avant  la  radiographie  :  il  y  avait  de  la 
douleur,  des  vomissements  glaireux,  un  trouble  évident  des  fonctions 
gastriques,  une  grande  anémie;  cependant  rien  au  palper  de  la  région 
épigastrique,  ce  qui  faisait  prévoir  une  première  poche  dans  Thypo- 
condre  gauche  et  une  seconde  poche  sans  tension  dans  le  ventre. 

Opération,  le  7  mai  1914,  sous  anesthésie  à  l’éther.  —  A  l’opération, 
on  trouve  bien  une  biloculation,  deux  poches  avec  une  partie  rétrécie 
médiane,  celle-ci  fixée  en  arrière  par  un  fort  noyau  de  tissu  fibreux,  à 
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peu  près  sous  la  partie  supérieure  du  rebord  costal  gauche,  ce  qui  en 
empêchait  la  perception  à  l’épigastre. 

Malheureusement  la  poche  prépyîorique  est  très  importante,  ce  qui 
pourrait  être  une  contre-indication  à  son  exérèse.  La  cicatrice  de 
l’ulcère  tient  si  fortement  en  arrière,  qu’aucune  mobilisation  de  l’an¬ 
neau  de  biloculation  n’est  possible.  La  poche  cardiaque  est  peu  déve¬ 
loppée,  complètement  intrathoracique,  et  il  est  difficile  de  faire  la 
gastro-entéro-anastomose  sur  cette  poche.  On  arrive  cependant  à 
faire  cette  anastomose,  à  3  plans  au  fil  de  lin,  transméso-colique. 

On  procède  alors. à  la  résection  de  la  deuxième  poche  ;  on  commence 
par  la  libération  de  la  petite  et  de  la  grande  courbures,  puis  par  la 
section  et  la  suture  du  duodénum.  Quand  on  arrive  au  point  cica¬ 
triciel  fixé,  on  ne  le  détache  pas  de  la  profondeur  et  on  sectionne 
l’estomac  à  son  niveau,  plutôt  en  dessous  qu’en  dessus.  Mais  ce  qui 
reste  de  l’induration  se  trouve  enfoui  par  les  surjets. 

2,6  mai.  —  Les  suites  opératoires  ont  été  simples.  Un  litre  de  sérum 
en  injection  sous-cutanée  le  premier  jour.  La  malade  n’a  pas  vomi  une 
seule  fois.  Au  début,  un  repas  un  peu  copieux  amenait  une  petite  gêne 
à  l’épigastre  ou  à  l’hypocondre  gauche. 

Le  6  juillet  1914,  la  malade  vient  se  montrer  à  la  consultation.  Elle 
mange  de  tout,  avec  un  très  bon  appétit,  quelquefois  un  léger  malaise 
passager  après  le  repas'  La  diarrhée,  que  la  malade  avait  depuis  plus 
d’un  an,  a  disparu  et  les  fonctions  intestinales  se  sont  régularisées. 
Elle  a  repris  4  kilogi’ammes. 

A  la  radioscopie,  faite  par  M.  Arcelin,  l’estomac  a  pris  la  forme  d’un 
entonnoir  qu’on  voit  se  vider  dans  le  grêle. 

Revue  le  22  août  1919,  donc  cinq  ans  après  son  opération  :  «  Je  vais 
très  bien,  je  mange  de  tout,  boit  du  vin,  tout  passe  ».  Si  elle  mange 
trop  vite,  malgré  sa  très  mauvaise  dentition,  elle  éprouve  un  peu  de 
gêne  passagère. 

Bonne  cicatrice,  sans  port  d’aucun  bandage.  Se  considère,  à  juste 
titre,  comme  complètement  guérie. 

M.  Gouilloud  fait  suivre  ses  observations  de  quelques  réflexions 
qui  remettent  en  discussion  le  traitement  des  biloculations  gas¬ 
triques  par  ulcère. 

Je  me  permettrai  de  vous  rappeler,  et  M.  Gouilloud  a  eu  lui- 
même  cette  obligeance,  qu’en  1914,  peu  avant  la  guerre,  je  vous 
ai  fait  sur  le  traitement  des  estomacs  en  sablier  une  communi¬ 
cation.  Souligoux,  Mauclaire,  Lafourcade,  Hartmann,  Walther, 
Quénu  apportèrent  les  résultats  de  leur  expérience. 

La  question  depuis  a-t-elle  évolué?  Il  ne  me  semble  pas  ;  l’idée 
directrice  de  ma  communication  reste  juste.  Il  faut  autant  que 
possible  traiter  la  biloculation  gastrique  par  l’ablation  de  l’ulcère 
et  de  la  sténose  qu’il  produit  et  les  opérations  palliatives,  gastro¬ 
plasties  ou  gastro-entérostomies  n’ont  d’autre  indication  que 
l’impossibilité  de  la  résection.  ' 
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M;  Gouilloud,  dont  la  première  observation  remonte  à  juin  1907, 
est  donc  du  même  avis. 

En  1914,  l’extirpation  de  l’ulcère  gastrique  a  fait  de  réels 
progrès. 

Les  différents  rapports  au  IV'  Congrès  de  la  Société  interna¬ 
tionale  de  chirurgie,  tenu  à  New-York,  en  avril  1914,  témoignent 
d’une  tendance  très  nette  vers  la  résection  de  l’ulcère  calleux; 
Jaracz  (de  Leipsig)  a  tiré  celte  conclusion  générale  de  tous  les 
travaux  sur  cette  question. 

Je  dois  pourtant  vous  rappeler  qu’au  V®  Congrès  de  la  Société 
suisse  de  chirurgie  tenu  à  Lucerne  en  mai  1918,  Küdemer  (de 
Genève)  a  conclu  en  faveur  de  la' gastro-entérostomie  d’une  façon 
générale  dans  le  traitement  de  l’ulcère  compliqué  ou  non;  il  ne 
dit  presque  rien  sur  les  estomacs  en  bissac. 

M.  Gouilloud  applique  aux  estomacs  biloculaires  cette  tendance 
générale  à  réséquer  les  ulcères  calleux. 

Mais  il  l’a  appliqué  dès  1907  par  une  intervention  nouvelle, 
l’hémigastrectomie.  C’est-à-dire  qu’il  résèque  non  pas  la  sténose 
seulement,  mais  la  sténose  et  toute  la  poche  pylorique,  terminant 
l’opération  par  un  Billrpth,  deuxième  manière. 

M.  Gouilloud  fait  donc  une  hémigastrectomie  ou  une  gastro- 
pyloreclomie.  11  ne  nous  donne  que  peu  d’arguments  pour  légi¬ 
timer  cette  large  ablation  que  nous  trouverons  peut-être  excessive 
dans  tous  les  cas. 

Tout  d’abord  il  semble  bien  que  ce  soit  pour  lui  le  procédé  de 
choix,  car  il  l’a  appliqué  dans  un  cas  pour  une  poche  pylorique 
petite,  dans  les  deux  autres  pour  une  poche  pylorique  grande, 
voire  même  très  grande. 

Les  raisons  de  cette  pratique  sont  les  suivantes  : 

«  Il  estime  que  cette  hémigastrectomie  ramenée  au  Billroth, 
deuxième  manière,  est  une  opération  des  mieux  réglées,  et  laisse 
un  estomac  dont  le  fonctionnement  ultérieur  excellent  lui  paraît 
assuré. 

Plus  loin,  il  nous  dit  encore  :  «  Avec  cette  méthode,  il  n’y  a  pas 
à  craindre  ni  les  biloculations  spasmodiques  observées  dans  la 
région  m'édio-gastrique,  ni  les  déformations  secondaires  des 
gastro-gastrostomies.  » 

'  M.  Gouilloud  adopte  donc  l’hémigastrectomie  par  commodité 
opératoire,  et  par  souci  d’obtenir  le  meilleur  fonctionnement  de 
l’estomac  opéré. 

Je  me  demande  si  inconsciemment  M.  Gouilloud  ne  se  décide 
pas  à  sacrifier  systématiquement  la  poche  pylorique  pour  suivre 
la  «  routine  measure  »  de  Rodmann  qui  veut  que  l’on  enlève  tou¬ 
jours  largement  les  confins  de  l’ulcère  et  sacrifie  toujours  le  pylore 
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même  dans  les  ulcères  yestibulaires  ;  comme  aussi  n’a-t-il  pas 
suivi  celte  suggestion  de  Clairmonl,  Dobbertin  et  Payr,  qu’en 
cas  d’hyperchlorhydrie  compliquant  l’ulcère,  l’ablation  de  la  por¬ 
tion  pylorique  à  sécrétion  acide  doit  être  pratiquée  pour  éviter 
les  ulcères  peptiques,  car  deux  de  ses  opérées  étaient  hyper- 
chlorhydriques  ? 

M.  Gouilloud  nous  dit  que  l’hémigastrectomie  est  une  opéra¬ 
tion  des  mieux  réglées  ;  la  résection  segmentaire  annulaire  ne 
l’est-elle  pas  aussi? 

Gastro-pylorectomie,  résection  annulaire  médiogastrique  sont 
des  opérations  également  bien  réglées,  également  faciles  lorsque 
l’estomac  «  vient  »,  pour  me  servir  de  ce  terme  si  clair  et  qui 
traduit  si  bien  la  satisfaction  du  chirurgien,  à  manier  facilement 
un  organe  mobile.  Elles  sont  également  difficiles,  lorsque  l’esto¬ 
mac  «  tient  ». 

Je  ne  trouve  donc  pas  que  l’argument  de  M.  Gouilloud,  la  com¬ 
modité  opératoire,  soit  nettement  et  toujours  en  faveur  de  la 
pylorogastrectomie  ;  aussi  bien  nous  dit-il  très  loyalement  dans 
ses  réflexions  qu’il  n’a  aucune  expérience  personnelle  de  la  résec¬ 
tion  médiogastrique  dans  l’estomac  biloCulaire. 

Le  second  argument  de'M.  Gouilloud  en  faveur  de  l’hémigas- 
trectomie  est  qu’avec  elle  on  n’a  pas  à  craindre  les  biloculations 
gastriques  spasmodiques  observées  dans  la  résection  médiogas¬ 
trique,  ni  les  déformations  secondaires  à  la  gastro-gastrostomie. 

La  biloculation  spasmodique  permanente  à  la  suite  des  résec¬ 
tions  annulaires  est  un  fait  constant  signalé;  je  crois,  par  tous  les 
observateurs  depuis  la  première  constatation  radiologique  qui 
semble  avoir  été  faite  par  Hoffmann  en  1911. 

Mais  si  cette  biloculation  spasmodique  existe  toujours  après  les 
résections  médiogastriques,  si  le  rythme  d’évacuation  de  l’esto¬ 
mac  est  toujours  aussi  quelque  peu  modifié,  j’avoue  que  l'examen' 
radioscopique  des  opérés  de  M.  Gouilloud  après  hémigaslrec- 
tomie  ne  laisse  pas  que  de  montrer  aussi  une  modification  nette 
du  fonctionnement  gastrique. 

Chez  la  deuxième  opérée  au  bout  de  5  ans,  à  l’examen  radios¬ 
copique,  M.  Arcelin  trouve  que  l’estomac  est  «  un  véritable 
entonnoir  et  le  bismuth,  sans  subir  de  temps  d’arrêt,  tombe  dans 
l’intestin  ;  la  pénétration  du  liquide  opaque  est  brutale,  rapide,  et 
le  grêle  correspondant  est  manifestement  dilaté  ». 

Chez  la  troi.sième  malade,  au  bout  de  5  ans  aussi,  l’estomac  a  de 
môme  «  la  forme  d’un  entonnoir  qu’on  voit  se  vider  dans  le 
grêle  ». 

Si  nous  comparons  donc  par  l’examen  radioscopique  les  résul¬ 
tats  de  l’hémigastrectomie  et  de  la  résection  médiogastrique, 
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nous  voyons  pour  la  première  une  biloculation  spasmodique  de 
l'estomac  avec  retard  général  de  l’évacuation  gastrique  ;  pour  la 
seconde,  une  vidange  brutale,  instantanée  de  L’estomac  transformé 
en  entonnoir. 

Je  ne  crois  pas  que  M.  Gouilloud  ait  raison  de  préférer  la 
seconde  modification  du  fonctionnement  gastrique  normal  à  la 
première. 

Aussi  bien  devrions-nous  peut-être  essayer  de  donner  à  ces  dé¬ 
formations  post-opératoires  de  l’estomac  leur  juste  valeur.  Nous 
savons  aujourd’hui  qu’après  toute  résection,  partielle,  segmen¬ 
taire,  annulaire,  l’estomac  apparaît  à  l’examen  radioscopique 
comme  déformé.  Cette  déformation  variable  dans  sa  forme,  dans 
son  importance,  est  en  fin  de  compte  une  biloculation  de  l’esto¬ 
mac  aux  incisures  plus  ou  moins  prononcées  sur  Lune  ou  l’autre 
4es  courbures. 

Je  dois  reconnaître  qu'à  l’examen  radioscopique  ces  déforma¬ 
tions  sont  vraiment  impressionnantes;  elles  sont  même  inquié¬ 
tantes  pour  qui  n’en  a  pas  une  réelle  habitude. 

Mais  que  signifient-elles  au  point  de  vue  clinique  ? 

Je  me  permets  de  vous  rappeler  qu’au'  point  de  vue  expéri¬ 
mental  elles  n’ont  pas  grande  signification. 

Von  Redwitz,  en  1911,  pratique  des  résections  gastriques  annu¬ 
laires  chez  les  chiens,  il  observe  sans  exception  la  biloculation 
spasmodique,  mais  n’en  conclut  pas  moins  que  «  c’est  une  opéra¬ 
tion  conservatrice  en  ce  sens  qu’elle  conserve  la  forme  et  la 
fonction  ». 

Kirschner  et  Mangold,  en  1911,  ont  vu  que  tardivement,  après 
cette  résection,  le  jeu  réflexe  du  pylore  et  du  du'odénum  est 
intact. 

Au  point  de  vue  clinique,  nous  possédons  aujourd’hui  un  assez 
grand  nombre  d’observations  où  des  malades,  dont  l’estomac 
présentait  ces  déformations  à  l’examen  radiologique,  offraient  à 
l’examen  clinique  une  guérison  réelle  parfaite.  Leur  alimentation 
ne  connaissait  plus  de  régime,  leur  digestion  était  de  très  bonne 
qualité  ;  leur  état  général  superbe  témoignait  de  leur  parfait  équi- 
lible  fonctionnel.  Les  3  opérés  de  (luilloud,  S  ans  et  12  ans  après 
leur  opération,  sont  dans  cet  état  excellent.  On  doit  donc  consi¬ 
dérer  leur  guérison  comme  parfaite. 

Lorsque  je  vous  ai  parlé,  ici  même,  de  l’opération  de  Balfour, 
je  vous  ai  dit  qu’un  de  ses  avantages  était  d’apporter  le  moindre 
trouble  au  fonctionnement  moteur  de  l’estomac;  mais  elle  a,  en 
même  temps,  l’avantage  de  donner  une  guérison  clinique  de  qua¬ 
lité  supérieure  et  de  présenter  une  mortalité  opératoire  moindre. 

Je  crois  donc  qu’il  faut  accorder  à  ces  examens  radiologiques 
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une  réelle  valeur,  mais  qu’il  ne  faut  pas  ne  juger  que  par 
eux. 

Lorsque  l’exameii  radioscopique  montre  un  trouble,  même  pro¬ 
fond,  de  la  motricité  gastrique,  alors  que  l’examen  clinique  révèle 
un  état  parfait  de  l’estomac  et  une  santé  générale  prospère,  il  faut 
tenir  le  résultat  opératoire  pour  bon.  C’est  le  cas  des  opérés  de 
M.  Gouilloud,  comme  c’est  le  cas  aussi  après  les  résections  médio- 
gastriques. 

S’il,  m’est  permis  de  juger  de  l’opportunité  de  l’hémigastrec- 
tomie  dans  l’estomac  biloculaire,  bien  que  je  n’en  aie  aucune 
expérience  personnelle,  voici  comment  je  comprendrais  ses  indi¬ 
cations. 

Tout  d’abord,  je  crois  qu’il  ne  faut  pas  considérer  la  sténose 
médiogastrique  comme  une  complication  de  guérison  de  l’ulcère  ; 
la  sténose  existe  fort  souvent,  voire  même  le  plus  souvent,  avec 
un  ulcère  en  pleine  activité. 

11  convient  donc,  soit  de  recourir,  à  mon  avis,  d’une  façon  systé¬ 
matique  à  une  action  directe  sur  l’ulcère  :  la  résection  si  elle  est 
possible,  ou  bien  le  traitement  direct  de  l’ulcère  après  ouverture 
de  l’estomac  :  thermocautérisation,  suture  endogastrique...;  et  ne 
procéder  qu’ensuite  au  traitement  de  la  sténose. 

Pour  en  revenir  à  l’hémigastrectomie  de  M.  Gouilloud,  si  la 
poche  pylorique  est  petite,  on  peut  parfaitement  en  pratiquer 
l’ablation  et  transformer  la  résection  médiogastrique  en  gastro¬ 
pylorectomie. 

Si  l’estomac  en  bissac  s’accompagne  d’hyperchlorydrie  marquée, 
je  suivrais  volontiers  la  suggestion  de  Clairmont  et  je  sacrifierais 
la  poche  pylorique  secrétante  acide  pour  éviter  l’ulcère  pep- 
tique. 

Mais  riiémigastrectomie  est-elle  indiquée  lorsque  la  poche  pylo¬ 
rique  est  grande  et  la  poche  cardiaque  petite. 

M.  Gouilloud  la  conseille  formellement  dans  ce  cas.  Qu’il  veuille 
bien  m’excuser  de  ne  pas  partager  son  opinion.  Je  trouve  le  sacri¬ 
fice  de  toute  la  poche  pylorique  inutile;  j’aime  mieux  dans  ces 
cas  recourir  à  la  simple  résection  médiogastrique;  la  commodité 
opératoire  est  la  mêiyie,  les  résultats  cliniques  sont  équivalents; 
les  résultats  radiologiques,  différents,  ne  se  montrent  pas  meil¬ 
leurs  les  uns  que  les  autres. 

Pour  ma  part,  je  réserverais  l’opération  de  Gouilloud  aux  poches 
pyloriques  petites  et  je  maintiendrais  la  résection  médiogastrique 
pour  les  poches  pyloriques  et  cardiaques  égales,  ou  pour  les 
poches  pyloriques  très  grandes. 

Un  point  de  technique  opératoire:  M.  Gouilloud  termine  par  un 
Billroth  deuxième  manière. 
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Je  me  laisserais  volontiers  aller  dans  ces  cas  à  l’opération  de 
Reichel  Polya,  implantation  de  l’estomac  dans  le  jéjunum,  à  tra¬ 
vers  le  côlon  transverse  ou  à  la  modification  de  Balfour,  en  avant 
du  transverse. 

Le  bien  que  l’on  pense  de  cette  façon  de  rétablir  le  tube  diges¬ 
tif  en  Amérique  m’a  vivement  impressionné. 

Un  point  encore  où  je  ne  suis  pas  tout  à  fait  d’accord  avec 
M.  Gouilloud,  c’est  sur  l’usage  de  la  gastro-entérostomie  dans  l'es¬ 
tomac  biloculaire. 

La  gastro-entérostomie  sur  la  poche  supérieure,  dit-il,  gardera 
tous  ses  droits. 

Je  crois  au  contraire  qu’elle  est  appelée  à  les  perdre  tous. 

Tout  le  monde  est  d’accord  pour  reconnaître  qu’elle  n’est  dans 
l’estomac  biloculaire  qu’une  opération  de  nécessité  lorsque 
l'ablation  de  l’ulcère  et  de  la  sténose  n’est  pas  possible. 

Gouilloud  signale  lui-même  qu’il  a  vu  des  malades,  opérés  ainsi 
par  d’autres  chirurgiens  que  lui,  présenter  des  troubles  digestifs 
graves,  des  crises  d’engouement  de  la  poche  pylorique,  et  d’autres 
ont  signalé  des  perforations,  des  hémorragies,  de  la  cancéri¬ 
sation  secondaire  de  l’ulcère.  Dans  les  cas  où  l’ablation  de  l’ulcère 
et  de  la  sténose  sont  impossibles,  je  crois  que  la  gastro-gastrostomie 
large  doit  lui  être  préférée  mais  faite  par  le  procédé  de  duodeno- 
pyloroplastie  de  Finney,  car  ce  procédé  permet  le  traitement 
direct  endo-gastrique  de  l’ulcère  suivant  la  technique  de  W.  Mayo. 

Je  crois  qu’il  faut  en  toutes  circonstances  traiter  l’ulcèrô  du 
corps  de  l’estomac  lui-même  et  en  plus  se  contenter  d’une  opé¬ 
ration  purement  palliative. 

M.  Gouilloud  dans  ses  réflexions  nous  signale  que  les  femmes, 
plus  résistantes,  supportent  mieux  que  les  hommes  la  chirurgie 
gastrique.  Il  les  opère  à  l’anesthésie  générale-éther;  alors  qu’il 
réserve  aux  hommes,  plus  enclins  aux  complications  pulmonaires, 
l’anesthésie  locale  ou  régionale. 

Je  n’ai  aucune  expérience  personnelle  de  l’anesthésie  locale  ou 
régionale  en  chirurgie  gastrique.  M.  Gouilloud  m’excusera;  je  ne 
saurais  ni  l’approuver  ni  le  désapprouver. 

Un  dernier  mot  : 

M.  Gouilloud  réclame  la  priorité  de  l’emploi  de  l’hémigastrec-, 
toniie  ou  gastropylorectomie  dans  le  traitement  de  la  biloculation 
simple  de  l’estomac  sans  sténose  pylorique  concomitante. 

La  gastropylorectomie  dans  l’estomac  en  bissac  avec  sténose 
pylorique  a  été  pratiquée  par  Büdinger  en  1899. 

Dans  la  biloculation  simple  de  l’estomac  sans  sténose  pylorique 
elle  a  été  faite  par  M.  Gouilloud  le  22  juin  1907. 

Delore  aurait  fait  la  seconde  le  3  juin  1908,  et  Perayssat  {Revue 
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de  Chirurgie,  1908),  Santy  (7’Aèse  de  Lgon,  1904),  attribuent  la 
priorité  à  M.  Gouilloud. 

Je  crois  que  nous  pourrons  le  féliciter  d’a,voir  introduit  dans  la 
chirurgie  de  l’estomac  bilociilaire  une  méthode  opératoire  qui 
donne  d’aussi  beaux  et  durables  succès,  et  que  notre  Société  peut 
lui  adresser  tous  nos  remerciements  pour  nous  avoir  adressé  ses 
très'  belles  observations. 

Je  voudrais  faire  suivre  ce  rapport  d’une  simple  réflexion. 

M.  Gouilloud  a  employé,  comme  nous  le  faisons  tous  du  reste 
pour  désigner  le  mode  de  rétablissement  du  tube  digestif,  le 
terme  de  «  Billroth  deuxième  manière  ». 

Je  saisis  cette  occasion  pour  protester  contre  cette  dénomina¬ 
tion,  dont,  je  le  répète,  nous  nous  servons  tous. 

L’opération  que  nous  désignons  sous  ce  nom  a  été  inventée  par 
■Billroth,  mais  qu’est-ce  donc  que  le  Billroth  première  manière. 
C’est  l’anastomose  bout  à  bout,  après  pylorectomie,  du  duodénum 
et  de  l’estomac. 

Or,  si  nous  recherchons  dans  l’historique  des  faits  la  justifica¬ 
tion  de  cette  appellation,  nous  trouvons  qu’elle  est  absolument 
imméritée. 

Péan  a  fait  la  première  pylorectomie  le  9  avril  1879,  et  dans  la 
relation  qu’il  donne  de  son  opération  à  la  page  317  de  son  Traité 
des  tumeurs  de  l'abdomen  et  du  bassin,  paru  en  1880,  il  dit  expres¬ 
sément  «  les  tranches  de  l’estomac  et  du  duodénum  sont  rappro¬ 
chées  et  suturées  par  des  points  séparés  ».  La  suture  bout  à  bout 
a  donc  été  réalisée  par  Péan  en  1879. 

Péan  ne  fit  sa  seconde  opération  qu’en  1888.  Rydygier  ne  fit  sa 
première  pylorectomie  qu’en  novembre  1880.  Billroth  opéra  son 
premier  malade  en  février  1881. 

Péan  a  donc  fait  la  première  pylorectomie  chez  l'homme;  il  a 
fait  aussi  la  première  suture  termino-lerminale.  11  .s’est'donc  servi 
du  procédé  que  nous  appelons  tous,  par  une  complaisance  regret¬ 
table,  le  Billroth  première  manière. 

Dans  les  perfectionnements  de  ce  procédé,  Billroth  ne  peut  que 
réclamer  la  modification  qui  consiste  à  rétrécir  l’orifice  stomacal 
par  une  suture  partielle  de  l’ouverture  gastrique.  Billroth  n’a  donc 
droit  qu’à  un  seul  procédé,  sa  deuxième  manière;  la  première 
manière  doit  être  appelée  procédé  de  Péan,  de  même  que  la 
pylorectomie  doit  porter  1q  nom  d’opération  de  Péan. 

M.  SouLiGOUx.  —  Je  rappellerai  que  dans  mon  rapport  au  Con¬ 
grès  intérnàtional  qui  s’est  tenu  à  Paris,  en  1900  (Anastomoses 
intestinales  et  gastro-intestinales),  j'ai  rendu  à  Péan  la  justice  à 
laquelle  il  avait  droit  eu  écrivant  que  c’était  lui  qui  avait,  en  1879, 
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pratiqué  la  première  résection  de  l’estomac  pour  cancer  ;  que 
l’opération  de  Péan  constituait  une  grande  étape  chirurgicale  et 
qu’il  n’était  que  juste  de  le  rappeler  et  de  lui  en  attribuer  la  gloire. 
M.  Duval  vient  de  faire  la  même  chose  et  il  a  raison,  car  il  est 
nécessaire  de  ne  pas  laisser  sous  le  nom  de  Billrolh,  première 
manière,  ce  qui  appartient  à  Péan. 


Communications. 

Les  projectiles  du  foie  [onze  observations  d'ablation), 
par  M.  SOUBEYRAN  (de  Montpellier),  correspondant  national. 

Diverses  communications  -récentes  ont  attiré  l’attention  sur 
l’extraction  des  projectiles  du  foie  ;  ces  faits  étaient  rares  avant  la 
guerre  de  1914,  puisque  cinq  cas  d’ablation  étaient  seuls  connus. 

Dans  notre  livre  sur  les  Blessures  du  foie  et  des  voies  biliaires  qui 
paraît  en  ce  moment  chez  Alcan,  nous  consacrons  un  chapitre 
spécial  à  cette  question. 

Nous  avons  rassemblé  pour  cette  étude  297  observations  de 
blessures  du  foie  dont  27  cas  personnels,  et  nous  notons  d’abord 
que  239  fois  l’agent  vulnérant  est*  indiqué;  on  trouve  ainsi  : 
138  blessures  par  éclat  d’obus,  76  par  balles,  13  par  shrapnell, 
8  par  éclat  de  bombe,  3  par  grenade,  2  par  crapouillot,  etc. 

Au  chapitre  des  complications  (p.  60)  nous  étudions  les  corps 
étrangers  du  foie  que  nous  divisons  en  récents  et  anciens  ;  la 
nature,  le  siège,  les  accidents  créés  par  le  projectile  sont  passés 
en  revue  et  nous  citons  (p.  62)  deux  cas  de  tolérance  remarquable 
de  balles  remontant  à  plus  de  deux  ans  ;  par  contre  la  figure  28 
se  rapporte  à  un  abcès  du  foie  central,  très  volumineux,  et  dont 
la  pièce  se  trouve  au  musée  du  Val-de-Grâce;  cet  abcès  s’était 
développé  autour  d’un  éclat  d’obus.  Une  autre  observation  impor¬ 
tante  est  rapportée  page  76  :  il  s’agit  d’un  tétanos  mortel  survenu 
chez  un  blessé  auprès  duquel  nous  fûmes  appelé  et  qui  présentait 
un  éclat  d’obus  intra-hépatique  (mort  au  13'  jour  après  la  bles¬ 
sure). 

Observation  personnelle  (A.  G.  A.,  n'  37).  —  Blessure  du  foie  par  éclat 
d'obus.  Abstention.  Mort  de  tétanos  au  jour. 

B...  A...,  tirailleur  algérien,  blessé  le  19  juillet  1918  par  éclat  d’obus  ; 
injection  de  sérum  antitétanique.  Deux  orifices  d’entrée  au  niveau  du, 
8«  espace  intercostal  droit,  l’un  sur  la  ligne  axillaire  antérieure,  l’autre 
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sur  la  postérieure.  Petit  hémothorax.  Pouls  :  lt)0.  Abstention.  Deux 
éclats  d’obus  localisés  à  8  centimètres  et  demi  dans  le  foie.  Le  5' jour, 
douleurs,  défense  sous-hépatique;  le  8«  jour,  écoulement  de  bile  par  la 
plaie  antérieure.  Nouvelle  radioscopie  ;  deux  éclats  d’obus  intrahépa¬ 
tiques  gros  comme  des  grains  de  café,  l’un  à  8  centimètres,  l'autre 
à  9  centimètres  de  la  paroi  latérale  ;  immobilité  de  la  voussure  dia¬ 
phragmatique  droite.  La  température,  depuis  le  4®  jour,  oscille  entre 
39‘>4,  40»  et  41°,  elle  tombe  le  10®  jour  à  39“  et  s’y  cantonne.  Appelé  à 
ce  moment,  je  décide  d’intervenir;  mais  le  lendemain  (12®  jour)  appa¬ 
rition  d’un  tétanos  grave.  Malgré  le  traitement  institué  ^sérum  à  hautes 
doses,  méthode  de  Baccelli  et  de  Verneuil)  les  contractures  se  généra¬ 
lisent  et  la  mort  survient  le  lendemain  (13“  jour),  30  heures  après  le 
début  du  trismus. 

L’impression  qui  se  dégage  de  la  lecture  des  observations  de 
blessures  du  foie  avec  projectile  restant  est  que  l’on  peut 
observer  : 

1“  Deb  accidents  infectieux,  qui  sont  surtout  des  abcès 
secondaires  ou  tardifs; 

2“  Des  fistules  simples  ou  biliaires; 

3“  Des  douleurs  tenaces  ou  rebelles,  intenses,  surtout  si 
le  projectile  est  voisin  du  diaphragme  ; 

4“  Des  corps  étrangers  parfaitement  tolérés. 

L'extraction  des  projectiles  du  foie  (chapitre  ix,  p.  129)  peut  se 
faire  à  trois  époques  : 

1“  Ablation  primitive;  nous  distinguerons  deux  cas  : 

a)  11  s’agit  d’un  blessé  chez;  lequel  on  a  décidé  d’intervenir  pour 
parer  au  danger  de  l’hémorragie  résultant  de  la  blessure  du  foie, 
et  au  cours  de  l’intervention  on  se  pose  la  question  très  légitime 
de  la  recherche  et  de  l’extraction  du  projectile  inclus  dans  le  foie. 

b)  La  plaie  du  foie  se  présente  sans  accidents  graves  et  il  n’y  a 
aucune  urgence  à  intervenir  d’emblée  d’autre  part,  la  radios¬ 
copie  a  décelé  la  présence  d’un  projectile  dans  le  foie. 

Nous  pensons  que  dans  ces  cas  on  doit  imiter  la  conduite 
observée  pour  les  blessures  du  poumon  :  abstention  primitive  si 
-projectile  petit  et  ne  créant  pas  d’accident  ;  ablation  si  projectile 
volumineux. 

Dans  le  premier  cas,  surveillance  attentive  et  intervention  dès 
l'apparition  de  complications  infectieuse,s. 

2“  Ablation  secondaire.  —  Le  projectile  a  été  laissé  dans  le  foie 
de  propos  délibéré,  ou  bien  on  ne  l’a  pas  trouvé  facilement,  mais 
dans  les  jours'  qui  suivent  le  blessé  fait  des  accidents  infectieux 
généraux  ou  locaux  :  l’extraction  s’impose. 

3“  Ablation  tardive.  —  La  tolérance  parfaite  du  projectile,  sa 
situation  trop  profonde  (8  à  10  cm.),  ou  voisine  du  hile,  sont  dès 
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contre-indications  à  l’extraction.  Mais  des  abcès  ou  fistules  tar¬ 
dives,  des  états  psycliiques  spéciaux,  des  phénomènes  douloureux 
réaliseront  parfois  des  indications  nettes.  Bien  entendu  l’ablation 
s’adressera  non  pas  à  de  tout  petits  éclats  introuvables,  mais  à 
des  projectiles  d’un  certain  volume  (pois,  gbosse  lentille). 

Dans  nos  27  observations  personnelles)parucs  dans  la  Revue  de 
Chirurgie  (mars-avril  1918)  ; 

9  fois  l’éclat  fut  enlevé  d’emblée  avec  3  guérisons  et  4  morts 
par  lésions  graves  du  tissu  hépatique; 

7  fois  il  était  absent  ; 

10  fois  il  fut  laissé  dans  le  foie  avec  6  guérisons  dont  deux  abla¬ 
tions  tardives. 

Le  27“^  cas  est  le  cas  de  tétanos  consécutif  rapporté  plus  haut. 

Nous  avons  enfin  étudié  les  diverses  techniques  de  la  localisa¬ 
tion  et  de  l’extraction  des  projectiles.  Dans  les  cas  faciles  il  exi.ste 
un  trajet  ou  une  fistule  que  l’on  suit.  Si  le  projectile  est  inclus 
complètement  on  l’aborde  par  la  voie  offrant  le  trajet  le  plus  court 
et  le  moins  périlleux  :  voie  transpleuro-pkrénique,  dans  certains 
cas  (p.  107)  ;  voie  antérieure,  le  plus  souvent.  Le  palper  du  foie,  la 
ponction  avec  une  aiguille,  la  pince  sous  écran  ou  avec  bonnette 
sont  les  procédés  habituels  ;  la  localisation  exacte  avec  le  compas 
nous  a  été  fort  utile  dans  un  cas. 


Quelques  causes  d’insuccès  opéralo'ire 
dans  le  traitement  des  pleui'ésies  purulentes  aigues, 

par  M.\I.  TLFFIER  et  R.4PHEL. 

Depuis  noire  dernière  publication  sur  «  le  traitement  des  pleu¬ 
résies  purulentes  »,  basée  sur  47  interventions,  nous  avons  eu 
l’occasion  d’opérer  28  cas  nouveaux,  tous  aigus.  Sur  ces  28  pleu¬ 
résies  opérées,  nous  avon.s  pu  en  guérir  21.  Nous  en  avons  perdu  7 
et  ce  sont  ces  7  cas  joints  aux  difficultés  que  nous  avons  ren¬ 
contrées  dans  la  cure  de  quelques  autres  que  nous  venons  vous 
exposer. 

Nous  avons  suivi  les  courbes  bactériologiques  et  la  marche 
topographique  des  régions  infectées.  Voici  la  teneur  microb'ietiw, 
le  volume  et  l’évolution  des  21  opérés  guéris  : 

13  à  streptocoques, 

4  à  pneumocoques, 

2  à  streptocoques  et  à  staphylocoques, 

1  à  diplocoques  et  cocci. 
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Une  observation  ne  mentionne  pas  l’état  bactériologique. 

Voici  celle  des  7  morts  :  o  à  streptocoques,  1  à  staphylocoques 
et  1  à  pneumocoques.  A  remarquer  la  prédominance  du  pro¬ 
cessus  morbide  streptococcique,  ce  qui  cadre  avec  ce  que  nous 
savons. 

Les  dimensions  des  cavités  opérées  étaient  les  suivantes  :  d’une 
contenance  de  2  à3  litres  de  liquide  dans  6  cas  (Obs.  VII,  IX,  XI, 
XIII,  XXV,  XXVII);  de  1  à  2  litres  dans  3  cas  (Obs.  II,  XIV,  XVI, 
XVII,  XXII).  Les  autres  observations  ne  mentionnent  pas  la  con¬ 
tenance,  mais  la  cavité  était  énorme  dans  7  cas  (Obs.  I,  IV,  V,  XII, 
XXI,  XXIII,  XXVIII). 

La  guérison  a  été  très  rapide  dans  2  cas, (15  jours  et  1  mois  : 
obs.  I  et  VIII)  ;  elle  a  été  particulièrement  longue  dans  6  cas  (3  et 
4  mois,  streptococcie  et  fistule  bronchique  par  sphacèle  pulmo¬ 
naire). 

Chez  5  malades,  l'hémoculture  était  possible,  indiquant  la  pré¬ 
sence  du  streptocoque.  Une  autre  de  nos  malades  était  streptococ- 
cémique  (obs.  XXIIj  guérie.  Chez  elle,  l’intervention  opératoire 
fut  tardive,  et  nous  répétâmes  à  plusieurs  reprises,  avant  et 
après  l’opération,  des  injections  intraveineuses  de  sérum  anti¬ 
streptococcique. 

Je  laisse  de  côté  ici  tout  ce  qui  touche  au  traitement  et  à  la 
guérison  rapide  des  pleurésies  purulentes,  je  me  suis  expliqué 
sur  ces  faits,  et  à  la  Société  de  Chirurgie,  et  dans  la  presse. 
Beaucoup  plus  intéressants  me  paraissent  les  cas  de  mort  et  les 
échecs.  Leur  analyse  nous  permettra  peut-être  de  tirer  des  con¬ 
clusions  sur  le  pronostic  de  la  maladie  et  sur  certaines  causes 
d’insuccès  thérapeutiques. 

Tout,  d’abord  il  ne  s’agit  que  de  cas  médicaux.  Nous  savons 
que  les  hémothorax  suppures  sont  moins  graves  que  les  pleu¬ 
résies  purulentes-,  cette  différence  s’explique  :  dans  un  hémo¬ 
thorax  suppuré,  c’est  le  contenu,  c’est-à-dire  l’épanchement  qui 
constitue  la  maladie  et  qui  infecte  le  contenant,  c’est-à-dire  la 
séreuse  elle-même  ;  par  conséquent,  lorsqu’on  ouvre  la  plèvre  et 
qu’on  évacue  ce  contenu,  on  s’adresse  le  plus  souvent  à  l’origine 
des  lésions  ;  le  traitement  est  pathogénique.  Dans  une  pleurésie 
purulente,  au  contraire,  l’épanchement  dans  la  plèvre  n’est  qu’une 
manifestation  de  l’infection  pleurale,  de  l’infection  de  la  séreuse 
elle-même;  son  évacuation,  au  moins  au  début,  peut  ne  s’adresser 
qu’à  un  effet  et  point  à  une  causé  ;  elle  a  certainement  le  gros 
avantage  de  décomprimer  le  poumon,  et  de  permettre  à  la  plèvre 
en  libre  expansion  de  lutter  plus  avantageusement  contre  l’infec- 


SÉANCE  DD  3  DÉCEMBRE 


1323 


tion,  car  toutes  dos  constatations  cliniques  montrent  la  différence  de 
réaction  de  la  séreuse  ayant  conservé  son  expansibilité,  et  de  la 
séreuse  rétractée  et  immobilisée;  elleélimine  égalementles  chances 
de  réinfection  pleurale  par  la  suppuration.  Mais  la  pleurotomie 
trouve  toute  son  efficacité  lorsqu’elle  met  un  terme  à  une  infection 
provoquée  par  l’épanchement  lui-même;  c’est  alors  qu’elle  est 
suivie  d’une  chute  rapide  de  la  température  et  d’une  amélioration 
considérable  et  immédiate  de  l’opéré.  La  pleurésie  purulente 
passe,  en  somme,  par  trois  périodes  :  une  infection  pleurale;  une 
collection  suppurée  de  la  plèvre,  qui  sont  concomitantes  ou  suc¬ 
cessives  —  le  maximum  d’infection  pleurale  ne  coïncidant  pas 
toujours  avec  le  maximum  d’épanchement  dans  la  plèvre  —  et 
enfin  une  troisième  période  dans  laquelle  cet  épanchement  sup¬ 
puré  devient  lui-même  la  cause  d’une  résorption  d’une  into¬ 
xication  ou  d’une  infection  générale  à  laquelle  l’évacuation  met 
un  terme. 

l.  Pleuroscopie.  Chez  plusieurs  de  nos  malades,  nous  avons,  par 
la  pleuroscopie,  constaté  les  lésions  de  la  plèvre  lors  de  l’ouver¬ 
ture  de  la  cavité,  et  nous  avons  pu  suivre  leur  évolutibn  jus¬ 
qu’à  guérison  complète.  Les  causes  d’échec  complet  ou  de  len¬ 
teur  spéciale  de  la  guérison  trouvent  peut-être  leur  explication 
dans  l’état  anatomique  de  la  séreuse  pleurale.  A  cet  égard,  la 
pleuroscopie  électrique  nous  permit  de  nous  en  rendre  compte 
et  de  faire  l’anatomie  pathologique  in  vivo. 

L’état  pathologique  de  la  séreuse  pleurale  varie  avec  l’âge  de 
l’épanchement. 

Dans  les  épanchements  les  plus  récents,  la  cavité  est  libre,  les 
plèvres  viscérale  et  pariétale  recouvertes  d’un  enduit  grisâtre, 
inégalement  réparti,  adhérent,  et  formant  dans  les  régions  où  il 
est  le  plus  épais  (sinus  costo-diaphragmatique  et  costo-vertébral) 
un  véritable  nid  d’abeilles.  Ou  bien,  si  l’épanchement  date  déjà  de 
quelques  jours,  il  existe  des  cloisonnements  de  la  grande  cavité 
par  adhérences  de  la  plèvre  viscérale  à  la  plèvre  costale  ou  dia¬ 
phragmatique.  Il  s’organise  en  outre  très  rapidement  à  la  réflexion 
des  deux  séreuses  de  petits  récessus  où  s’accumule  l’exsudât 
purulent.  Sous  cette  couche  grisâtre,  la  plèvre,  peu  épaisse,  est 
rouge,  violacée,  souvent  sphacélée  en  certains  points,  contenant 
de  petits  abcès.  Le  poumon  n’est  pas  toujours  immobile  et  souvent 
revient  facilement  au  contact  de  la  paroi. 

L’exsudât  purulent  est  plus  dense  et  plus  adhérent  dans  les 
angles  de  réflexion  de  la  séreuse  et  sur  sa  périphérie,  au  niveau 
des  foyers  de  broncho-pneumonie  (obs.  XXIV).  Enfin,  constata¬ 
tion  intéressante,  au  moment  où  on  ouvre  la  cavité  pleurale,  le 
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poumon,  distendu  jusque-là,  s’affaisse  souvent  sur  son  hile,  et 
on  voit  lès  fausses  membranes  qui  tapissent  la  surface  pulmo¬ 
naire  distendue  se  rétracter  avec  le  poumon  et  présenter  alors 
une  épaisseur  beaucoup  plus  considérable.  C’est  peut-être  par  ce 
mécanisme  que  se  forment  certaines  carapaces  pleurales  précoces. 
Si  en  effet  dans  cette  position  la  fausse  membrane  vient  à  s’orga¬ 
niser  ou  à  s’indurer,  on  comprend  qu’elle  bride  d’une  façon 
complète  l’expansion  pulmonaire. 

Voici  un  fait  typique  à  cet  égard  : 

Obs.  XXIV.  G.  S.  —  Entrée  dans  le  service  de  M.  Tuffier,  le  1.3  fé¬ 
vrier  1919.  Dyspnée.  Température,  40”;  pouls,  120.  Pus  streptococcique. 

Intervention  le  48  février.  —  Etat  gravé.  Erysipèle  et  commencement 
de  phlegmon  diffus  au  point  de  la  ponction.  Incision  dans  le  8®  espace. 
Ouverture  après  résection  costale  de  4  ceutimètres.  Liquide  séro-san- 
guin  louche,  avec  épaisses  fausses  membranes.  Exsudât  grisâtre  du 
poumon  et  de  la  plèvre  pariétale.  Drainage. 

Mort  le  surlendemain. 

A  l'autopsie  :  poumon  légèrement  rétracté,  adhérence  de  l’organe  au 
niveau  de  la  gouttière  médiastinale  antérieure.  La  totalité  de  la  plèvre 
viscérale  et  pariétale  est  recouverte  d’un  enduit  pseudo-membraneux 
épais  dans  les  angles  de  réflexion  de  la  séreuse,  de  la  scissure  inter¬ 
lobaire,  dans  le  sinus  costo-médiastinal  antérieur  et  au  sommet  du 
poumon  où  il  existe  des  niches  remplies  de  pus.  Sur  la  périphérie  de 
l’organe,  petit  abcès  du  volume  d’une  pièce  de  2  francs  vidé  sous  la 
séreuse  amincie  et  laissant  quand  il  s’ouvrait  une  ulcération  pulmo¬ 
naire.  Le  dépôt  purulent  le  plus  dense  siégeait  au  niveau  des  foyers  de 
broncho-pneumonie  que  présentait  le  lobe  supérieur  du  poumon.  Rate 
dilfluente. 

Dans  Jes  observations  XXVI  et  XXVIII,  la  seconde  suivie  de 
guérison,  noos  avons  pu  constater  par  la  pleuroscopie  pendant 
l’opération  des  ulcérations  siégeant  en  plein  milieu  du  lobe  mé¬ 
dian  du  poumon. 

II.  Cas  de  mort.  Le  moment  de  la  pleurotomie  est  important  à 
préciser  et  permet  peut-être  leur  explication. 

Cinq  de  nos  malades  qui  ont  succombé  après  notre  jnterventipn 
(obs.  XII.  XX,  XXIII,  XXIV,  XXV),  avaient  été  opérés  dans  les 
premiers  jours  de  leur  épanchement,  alors  que  les  collections 
pleurales  étaient  â  peine  suppurées,  et  que  les  phénomènes  infec¬ 
tieux  d’ordre  général  étaient  particulièrement  inten^e^.  Le  strpp- 
locoque  était  l’agent  pathogène  dans  ces  cinq  cas.  Le  tableau 
clinique  était  à  peu  près  constant.  La  malade  de  robsfir’'^ùtion  XII 
était  cyanosée,  violacée,  avec  hypotension  artérielle  et  refroi¬ 
dissement  très  marqués.  Celle  de  l’obseryation  iX,  après 
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une  grippe  et  un  avortement  au  troisième  mois,  présentait  les 
mêmes  symptômes  avec  une  dyspnée  extrêmement  intense  et  de 
l’oligurie.  La  malade  de  l’observation  XXIII  joignait  à  ces  symp¬ 
tômes  un  œdème  de  la  paroi  thoracique.  Ces  malades,  porteurs  de 
pleurésies  purulentes  récentes,  post-grippales  ou  primitives,  ne 
comptaient  que  peu  de  jours  de  maladie  (8  à  15  au  maximum).  En 
somme,  début  brusque  et  type  septicémique  caractérisé  par  une 
cyanose  plqs  ou  moins  accentuée  de  la  face  et  des  extrémités,  une 
dyspnée  dont  l’intensité  était  plus  en  rapport  arec  l’intensité  de  la 
toxi-infection  qu’avec  la  quantité  de  l’épanchement  pleural,  des 
phénomènes  pharyngo-laryngés,  une  hypotension  artérielle  mani¬ 
feste  et  de  l’oligurie.  A  ces  phénomènes  d’intoxication  s’ajoutaient 
chez  trois  de  nos  malades  (obs,  XXIII,  XXIV,  XXV)  des  manifes¬ 
tations  externes  de  l’infection  générale  (érysipèle  de  la  face, 
phlegmon  diffus  et  érysipèle  de  la  paroi  costale  du  côté  malade), 
se  développant  avec  la  plus  grande  rapidité.  La  tboracentèse  pra¬ 
tiquée  avant  l’opération  n’apportait,  dans  ces  cas,  aucun  soulage¬ 
ment.  L’épanchement,  toujours  abondant,  envahissant  la  totalité 
de  la  plèvre,  était  un  liquide  louche,  jaune  sale,  séro-hématique, 
tenant  en  suspension  des  fausses  membranes  plus  ou  moins 
épaisses.  ■ 

Chez  deux  de  ces  opérés  la  nature  putride  de  l’épanchement 
commandait  l’intervention -immédiate,  mais  je  ne  sais  si  la  pleu¬ 
rotomie  immédiate  a  été  réellement  utile  aux  trois  autres.  L’ana¬ 
lyse  des  accidents  qui  ont  suivi  l’intervention  en  pleine  infection 
nous  fait  croire  que  l’épanchement  pleural  n’étajt  qu’un  accident, 
et  que  c’est  l’infection  générale  qui,  en  somme,  n’a  été  modiliée 
en  rien  par  l’évacuation  de  l’épanchement,  qui  a  emporté  ces  ma¬ 
lades.  Dans  l’observation  'XXIV,  nous  avons  pu  vérifier,  par  l’état 
de  la  rate  (énorme  et  s’en  allant  en  bouillie),  le  caractère  septicé¬ 
mique  de  l’infection,  dont  la  pleuré.sie  n’était  qu’une  manifes¬ 
tation  locale.  Peut-être  en  tirerait-on  la  conclusion  qu’il  faut  tem¬ 
poriser  dans  le*  traitement  des  pleurésies  suppurées  du  début,  et 
attendre  qu’elles  aient  peut-être  joué  le  rôle  d’abcès  de  fixation 
avant  de  les  ouvrir.  En  tout  cas,  ces  faits  plaident  bien  contre  la 
pleurotomie  immédiate,  sauf  épanchement  putride  dès  le  début,  de 
pleurésies  médicales  auxquelles  nous  avons  eu  affaire,  et  si 
l’épauehement  peut  devenir  une  cause  d’aggravation  des  acci¬ 
dents,  il  vaut  mieux  y  remédier  par  une  ponction  que  par  une 
opération  plus  complexe  et  chercher,  comme  je  l’ai  fait  dans  un 
cas,  avec  succès,  dans  la  vaccination  spécifique,  une  médication 
efficace. 

III.  Causes  d'échec  dans  le.  Irnilejnent  post-opératoire  :  parpii 


1528 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


les  causes  de  persistance  des  accidents  infectieux  après  l’ouverture 
des  pleurésies  purulentes,  la  pleuroscopie  et  l’examen  post  mor- 
tem  nous  ont  permis  de  préciser  un  certain  nombre  de  faits. 

1“  Dans  2  cas  (obs.  XII  et  XIII),  c’est  l’existence  d'une  pleurésie 
interlobaire  méconnue  ou  d’une  péricardite  qui  a  été  la  cause  de 
l’issue  fatale.  Lorsque  les  signes  d’infection  persistent,  il  est 
donc  nécessaire  d’explorer,  par  la  pleuroscopie  et  par  la  radio¬ 
scopie,  la  cavité  pleurale  et  de  s’assurer  qu’il  n’existe  pas  quelque 
foyer  de  petites  dimensions.  On  ne  réussira  pas  toujours  à  déceler 
une  collection  très  limitée,  mais  certainement  certains  opérés 
bénéficieront  de  cette  exploration. 

Voici  un  fait  de  pleurésie  purulente  totale  avec  enkystement 
complet  d’un  foyer. 

Obs.  XII.  G.  A.,  17  ans.  —  Entré  à  Beaujon  le  12  décembre  1918, 
cyanosée,  dyspnéique,  avec  toux  et  douleurs  épigastriques,  pus  strepto- 
coccique,  pleurotomie  dans  le  8*  espace,  résection  de  la  côte  sus- 
jacente,  malade' violacée,  état  grave,  pouls  mou.  Énorme  cavité  sup- 
purée  cloisonnée.  Deux  diverticules  de  3  centimètres  de  profondeur 
dans  lesquels  je  puis  introduire  une  soude  cannelée,  l’un  en  arrière 
du  hile  du  poumon,  l’autre  près  du  sinus  costo-diaphragmatique 
antérieur.  La  malade  meurt  8  heures  après  l’opération. 

Autopsie,  le  16.  —  La  plèvre  diaphragmatique  est  tapissée  par  une 
pseudo-mqmhrane  tachetée  de  points  purulents.  Sur  cette  plèvre,  lon¬ 
geant  le  sinus  costo-vertébral  et  la  région  péricardique,  on  voit  2  petites 
logettes  de  2à  3  centimètres  de  profondeur  formées  par  des  adhérences 
pleurales.  Leur  incision  démontre  qu’il  s’agit  de  simples  adhérences 
formant  récessus.  Le  poumon  adhérait  au  diaphragme,  formant  en 
dedans  de  la  grande  cavité  pleurale  une  autre  cavité  vertvbro-pleuro- 
péricardique.  Sinus  libres.  A  l’union  de  la  scissure  oblique  et  horizon¬ 
tale,  foyer  de  pleurésie  interlobaire.  Un  ‘demi-verre  de  pus  épais,  jaune. 

Obs.  XIII.  —  Entrée  à  Beaujon  le  10  décembre  1918.  Pleurésie  puru¬ 
lente. 

Intervention  le  17  décembre.  —  Etat  grave.  Pleurotoçiie  et  résection 
de  la  8°  côte.  Enorme  cavité  donnant  écoulement  à  3  litres  de  liquide 
fluide,  poumon  presque  complètement  immobile  dans  la  plèvre. 

Mort  brusque  le  25  décembre. 

Vautopsie  a  montré  une  pleurésie  enkystée  du  sommet  et  une 
péricardite.  Cavité  aplatie,  d’une  contenance  de  150  centimètres  cubes 
située  sur  la  ligne  axillaire  postérieure,  limitée  en  haut  et  en  bas  sur 
le  diaphragme  et  au  niveau  des  scissures  interlobaires  par  l’adhérence 
de  la  plèvre  pariétale  et  viscérale. 

2°  Dans  d’autres  cas,  la  persistance  des  accidents  fébriles  et  de 
l’infection  pleurale  est  due  à  des  diverticules  anatomiques  ou  patho¬ 
logiques  qu’on  peut  constater  de  visu  au  cours  du  traitement  par 
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l’éclairage  électrique  de  la  plèvre.  (Nous  avons  décrit  ces  diverti¬ 
cules  dans  l’observation  III.) 

A.  —  A  cet  égard,  deux  dispositions  anatomiques  sont  intéres¬ 
santes  :  1“  l’existence  de  petites  cavités,  véritables  récessus  du 
volume  d’un  gros  pois,  contenues  dans  l’épaisseur  même  de  la 
plèvre.  Dans  un  cas,  la  topographie  de  l’infection  pleurale  que 
nous  pratiquons  toujours  par  prélèvement  direct  indique  une 
localisation  constante  de  l’infection  en  ces  points.  11  faut  les 
débrider. 

B.  — Enfinla  cause  des  accidents  persistants  peut  être  unsphacèle 
localisé  de  la  plèvre  viscérale  et  de  la  surface  pulmonaire  sus- 
jacente,  avec' ouverture  d’une  éroncfte. 

Dans  un  cas  dont  nous  avons  pu  suivre,  par  la  pleuroscopie, 
l’évolution  et  l’élimination  dans  les  circonstances  suivantes  :  la 
malade  dont  il  s’agit  (obs.  XI)  avait  fait  un  séjour  d’un  mois  en 
médecine,  et  plusieurs  thoracenthèses  avaient  été  pratiquées. 
Quelques  jours  avant  son  opération,  injection  du  bleu  de  méthy¬ 
lène  dans  sa  plèvre,  multiples  petits  vomiques  (crachats  bleus). 
Après  l’intervention,  la  désinfection  de  la  plèvre  était  mal  sup¬ 
portée  et  provoquait  à  la  malade  des  quintes  de  toux  incessantes. 
La  courbe  microbienne  restait  élevée.  C’est  alors  que  la  pleuros¬ 
copie  nous  montra,  sur  la  paroi  pulmonaire,  au  niveau  de  la 
scissure  interlobaire  horizontale,  soudée,  une  petite  plaque  de 
sphacèle  gris  noir,  irrégulière,  de  la  largeur  d’une  pièce  de  cin¬ 
quante  centimes  que  la  pince  ne  pouvait  détacher.  Son  contact 
provoquait  de  la  toux.  C’était  en  somme  une  escarre  très  localisée 
avec  tissure  bronchique  qui  entretenait  la  persistance  de  l’infection 
pleurale.  Du  18  décembre  1918  au  22  janvier  1919,  on  est  contraint 
d’utiliser  l’oxygène  pour  désinfecter  la  plèvre.  L’escarre  bron¬ 
chique  se  limitait  très  lentement  par  des  bourgeons  charnus  de 
la  plèvre.  A  la  date  du  9  février,  l’escarre  se  réduit  à  la  grosseur 
d’un  pois.  Dans  ces  cas  où  la  guérison  est  ainsi  retardée  par  la 
lenteur  de  L'élimination  du  cartilage  bronchique  on  hâterait  la 
guérison  en  réséquant  et  sutjurant  le  parenchyme  pulmonaire  et 
sa  suture.  On  guérirait  en  même  temps  par  ce  procédé  la  fistule 
bronchique  presque  inévitable  dans  ces  cas. 

Préciser  les  causes  de  mort  et  celles  de  la  persistance  des  infec¬ 
tions  nous  a  paru,  là  comme  ailleurs,  plus  profitable  au  progrès 
de  la  chirurgie,  que  la  célébration  d’un  pourcentage  de  guérisons 
dont  la  nature  de  l’infection  et  les  dispositions  anatomiques  sont 
souvent  bien  plus  responsables  que  ne  l’est  le  procédé  opératoire 
ou  le  mode  de  désinfection  pleurale. 
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Présentations  de  malades. 

Anéuri.sfne  arlérioso-veineux  d'une  branche 
de  l’ artère  fémorçile  pi  à  fonde, 

I);u-  M.  TIl.  TtJFKlEH. 

Messieurs,  vous  vous  souvenez  de  la  discussion  que  nous  avons 
eue  à  propos  des  signes  palhognonioniques  et  de  la  récidive  des 
anévrismes  (thrill  et  souffle  continus  avec  renforcement  per¬ 
sistant  artério-veineux  après  opérations).  Je  vous  ai  montré  un 
malade  ayant  vu  réapparaître  après  exploration  de  la  carotide 
tous  les  signes  de  son  anévrisme  artérioso- veineux. 

Le  malade  que  je  vous  présente  aujourd’hui  guéri  éclaire  une 
fois  de  plus  cette  question.  C’est  un  soldat  de  vingt-trois  ans,  qui 
était  entré  le  4  août  dans  mon  service  de  la  Pitié  pour  une  suite 
de  blessure  de  guerre  :  éclat  d’obus  dans  le  condyle  interne  du 
fémur  et  anévrisme  artérioso-veineux  de  la  partie  supérieure  de 
la  cuisse. 

Tout  l’intérêt  de  son  observation,  c’est  que,  blessé  le  26  juillet 
1916,  cet  homme  fut  opéré  le  12  janvier  1917  dans  un  hôpital 
auxiliaire  de  Paris  pour  un  anévrisme  artérioso-veineux  du 
triangle  de  Scarpa.  Il  subit  quadruple  ligature  de  l’artère  et  de 
la  veine  fémorales  au-dessus  et  au-dessous  de  l’anévrisme,  ou  du 
moins  de  son  siège  présumé  par  la  cicatrice.  11  continua  à  avoir 
quelques  douleurs,  mais  cependantput  travailler,  etle4  août  1919 
il  présentait  une  double  lésion  :  un  abcès  du  condyle  interne  d’où 
on  a  extrait  un  éclat  d’obus,  et  un  anévrisme  artérioso-veineux 
siégeant  à  trois  travers  de  doigt  au-dessous  de  l’arcade  de 
Fallope,  avec  thrill  et  souffle  continus  avec  renforcement. 

Je  pensai  qu’il  s’agissait  d’une  récidive  .de  l’anévrisme;  je 
l’opérai  le  24  octobre,  et  voici  ce  que  je  constatai  :  Par  une  lon¬ 
gue  incision  suivant  le  trajet  des  vaisseaux,  j’isolai  successive¬ 
ment  l’artère  au-deSsus  de  la  cicatrice,  dans  la  cicatrice  et  dans 
la  région  sous-jacente.  Cette  artère  était  perméable  dans  toute  son 
étendue  et  simplement  un  peu  indurée  dans  la  région  de  la 
cicatrice. 

•  Pensant  alors  qu’il  s’agissait  d’un  anévrisme  de  la  veine  fémo¬ 
rale  avec  une  petite  artère,  j’isolai  la  veine  fémorale  dans  la  même 
étendue,  il  n’y  avait  pas  trace  d’oblitération  ni  d’anévrisme. 

Fait  curieux,  il  nous  sembla  qu’après  cette  libération  le  thrill 
avait  disparu,  mais  nous  reconnûmes  facilement  que  c’était  la 
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position  de  la  cuisse  en  abduction  et  en  flexioù  qui  avait  pro¬ 
voqué  cette  disparition  temporaire,  et  qu’il  sq  reproduisait  dès 
que  le  mem'bre  était  en  position  normale.  C’est  en  arrière  de  ces 
vaisseaux  que  le  frémissement  persistait;  j’incisai  alors  dans 
la  direction  de  son  maximum,  je  traversai  successivement  les 
couches  du  muscle  adducteur  et  à  sa  face  profonde  je  sentis  ün 
noyau  induré  du  volume  d’une  petite  noisette.  Le  débridement  me 
fit  trouver  là  un  anévrisme  artérioso-yeineux  qui  siégeait  sur  une 
des  branches  de  la  fémorale  profonde.  Ligature  de  tous  les  vais¬ 
seaux  périphériques  et  extirpation.  La  pièce  montre  nettement  la 
communication  de  l’artère  avec  la  veine,  le  sac  relativement  petit 
formé  aux  dépens  de  la  veine.  Suture,  guérison. 

Deux  faits  ressortent  de  cette  histoire  ;  le  premier  c’est  qu’une 
quadruple  ligature  faite  au  catgut  et  par  un  bon  chirurgien  peut 
permettre  la  perméabilité  nouvelle  des  vaisseaux.  C’est  un  fait 
sur  lequel  j’avais  déjà  insisté,  et  j’en  connais  d’autres.  Elle  dé¬ 
montre  également  que,  dans  les  cas  où  le  thrill  persiste  après 
exploration  des  gros  vaisseaux,  il  faut  chercher  dans  la  direction 
maxima  du  frémissement  ;  on  doit  toujours  y  trouver  un  anévrisme 
artérioso-veineux  sur  une  branche  de  petit  volume. 


M.  Mocouoï.  —  Plaie  du  cœur  et  hémopéricarde.  IrUeroention. 
Guérison. 

M.  Fierke  Duval,  rapporteur. 


M.  Okinczyg.  —  Un  cas  de  rupture  graoe  du  foie  et  de  déchi¬ 
rure  de  la  rate.  Suture  du  foie,  splénectomie.  Guérison. 

—  M.  Pl.  Mauclaire,  rapporteur. 


Antoplaslie  italienne 

pour  une  grande  et  longue  palmure,  cicatricielle  du  bras, 
du  pli  du  coude  et  de  Vaoant-bras, 

par  M.  PL.  MAUCLAIRE. 

Voici  la  malade  que  je  vous  ai  présentée  il  y  a  quelques  mois. 
Elle  avait  une  grande  palmure  cicatricielle  occupant  les  deux 
tiers  inférieurs  du  bras,  le  pli  du  coude  et  les  deux  tiers  supé- 
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rieurs  de  l’avant-bras.  Cette  palmure  immobilisait  complètement 
l’articulation  du  coude. 

J’ai  fait  l’excision  de  cette  longue  cicatrice.  Une  fois  celle-ci 
enlevée,  la  surface  à  recouvrir  était  très  large.  J’ai  pris  alors  un 
long  lambeau  pédiculé  sur  le  tronc  et  sur  la  paroi  abdominale. 
J’ai  laissé  le  lambeau  adhérent  14  jours;  à  ce  moment,  j’ai  coupé 
le  pédicule  et  suturé  le  lambeau  au  bord  interne  de  la  plaie  du 
membre. 

Les  sutures  ont  bien  pris  ;  le  coude  a  été  mobilisé  de  bonne 
heure. 

Vous  voyez,  les  mouvements  du  coude  sont  revenus  presque  en 
totalité. 

Voici  les  dessins  d’une  opération  semblable  que  j’ai  faite  pour 
une  palmure  du  creux  poplité.  Vous  voyez  :  j’ai  pris  le  lambeau 
pédiculé  sur  la  jambe  du  côté  opposé.  Ici  également  le  résultat  a 
été  très  bon. 


M.  LE  Président  déclare  que  quatre  places  de  correspondants 
étrangers  et  quatre  places  de  correspondants  nationaux  sont 
déclarées  vacantes. 


Le  Secrétaire  annuel, 
SOULIGOUX. 


Paris.  —  L.  Makethbux,  imprimeur,  1,  rue  Cassette. 


SÉANCE  DU  10  OËCEIVIBRË  1919 
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Présidence  de  M.  Hahtmank. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  dernière  séance  est  mise 
aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La,  correspondance  comprend  : 

1“.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 

2‘.  —  Des  lettres  de  MM.  SouLiGoüx,  Jacob,  Lejars  et  PoTuehat, 
s’excusant  de  ne  pouvoir  assister  à  la  séance. 

3“.  —  Une  lettre  de  M.  Goüllioüd  (de  Lyon),  posant  sa  candida¬ 
ture  au  Irtrf^de  membre  correspondant. 

4“.  —  Une  lettre  de  M.  le  D'  Tissot  (de  Chambéry),  posant  sa 
candidature  au  titre  de  membre  correspondant  et  envoyant,  à 
l’appui  de  sa  candidature,  deux  notes  intitulées  :  1“  Résuction  de 
l'épaule  et  du  coude  droit  pour  blessure  de  guerre  ;  2“  Sur  un  cas  de 
pseudarthrose  du  fémur  gauche. 

M.  Maüclaire,  rapporteur. 


A  propos  'du  procès-verbal. 

Cancer  iléo-cæcal, 

par  M,  VICTOR  PAUCHET,  d'Amiens, 
membre  correspondant. 

Je  vous  ai  présenté,  il  y  a  quinze  jours,  une  tumeur  iléo  cæcale. 
Je  voudrais  revenir  sur  trois  points  : 
i°  La  nature  de  cette  tumeur  ; 

2"  L'anesthésie  para-vertébrale  double  ; 

3“  La  suture  iléo-colique  termino-terminale . 
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1"  Nature  de  cette  tumeur.  —  Cette  pièce  %  été  présentée  fraîche 
et  récemment  enlevée  avant  l’examen  histologique.  J’ai  demandé, 
'à  quelques  collègues  présents,  un  diagnostic  macroscopique.  La 
plupart  ont  opté  pour  le  cancer.  Quelques-uns  ont  fait  des  réserves 
relativement  à  une  tumeur  inflammatoire  du  lymphadénome  età  la 
tuberculose  hypertrophique.  L’examen  de  Rubens-Duval  a  montré 
qu’il  s’agissait  d’un  épithéliome  atypique. 

2°  L'anesthésie  para-vertébrale.  — Cette  opération  a  été  faite  avec 
anesthésie  para-vertébrale  double,  c’est-à-dire  infiltration  bilaté¬ 
rale  de  six  nerfs,  à  leur  sortie  du  rachis,  de  façon  à  bloquer  avec 
les  troncs,  les  racines  du  sympathique.  Cette  méthode  est  celle 
de  Danis. 

Ce  mode  d’anesthésie  bloque  la  sensibilité  des  parois  abdo- 
mino-thoraciques  et  des  viscères.  Appliquée  d’un  seul  côté,  ou 
bien  des  deux  côtés,  mais  sur  2  ou  3  nerfs  seulement,  je  consi¬ 
dère  qu’elle  procure  une  anesthésie  complète  et  permet  sans 
danger  de  grandes  opérations,  mais  appliquée  des  deux  côtés, 
sur  le  thorax  et  sur  une  grande  étendue,  elle  est  dangereuse. 

Je  viens  d’observer,  coup  sur  coup,  deux  accidents  graves,  dont 
un  mortel.  L’accident  mortel  a  été  consécutif  à  10  injections  de 
5  centigrammes  chacune  (1  gramme  de  novocaïne  pour  un  méga¬ 
côlon);  l’autre  accident  s’est  produit  avec  70  centigrammes  et  a 
provoqué  pendant  40  minutes  un  aspect  cyanotique  du  sujet  avec 
contracture  des  muscles  respiratoires.  Il  s’agissait  d’une  opéra¬ 
tion  gastrique  qui  a  pu  être  faite.  A  maintes  reprises,  j’avais 
employé  des  doses  supérieures  sans  accident  ;  toutefois,  quand 
j'agissais  sur  les  nerfs  thoraciques,  j’ai  souvent  relevé  un  état 
légèrement  syncopal  pendant  quelques  minutes,  incidents  que 
je  n’avais  jamais  observés  avec  les  autres  applications  de  la 
méthode. 

Je  considère  donc  l’anesthésie  para-vertébrale  thoracique, 
double  et  étendue,  comme  un  procédé  dangereux  et  à  déconseil¬ 
ler,  au  moins  momentanément. 

3“  Anastomose  termino-terminale.  — -  Quand  la  résection  fut 
faite,  l’iléon  se  montrait  d’un  calibre  étroU  vis-à-vis  de  la  por¬ 
tion  gauche  du  côlon  transverse  auquel  je  devais  le  réunir. 
Néanmoins  je  suis  arrivé  à  faire  une  anastomose  termino- 
terminale.  Comme  la  suture  ne  me  paraissait  pas  offrir  toute  la 
sécurité  voulue,  je  l’ai  fixée  à  la  suture  abdominale  par  deux 
points.  Bien  m’en  a  pris,  car  six  jours  plus  tard,' le  malade 
fit  une  fistule  stercorale  qui,  vraisemblablement,  se  fermera  spon¬ 
tanément. 
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Dans  ces  cas  semblables,  où  il  y  a  disproportion  entre 
le  grêle  et  le  côlon,  il  faut  opter-  entre  l’une  des  décisions  sui¬ 
vantes  : 


a)  Implantation  iléo-colique,  mais  alors  tout  près  du  cul-de-sac 
colique,  comme  le  recommande  Souligoux. 

b)  Ou  bien  termino-terminale  quand  même,  mais  alors  réséquer 
une  plus  longue  portion  de  côlon  et  descendre  jusqu’à  la  fosse 
iliaque  gauche  pour  trouver  un  côlon  plus  étroit  ; 
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c)  Ou,  comme  je  l’ai  fait,  fixer  la  suture  intestinale  à  la  paroi,  ce 
qui  expose,  pour  quelques  semaines,' à  une  fistule. 

Tandis  que  les  sutures  gastriques  et  intestinales  grêles  donnent 
toute  garantie  d’étanchéité,  l’opérateur  trouve,  du  côté  du  gros 
intestin,  une  sécurité  moins  complète.  Le  côlon  offre  un  calibre 
irrégulier,  des  tuniques  d’épaisseur  variable,  des  frauges  épi¬ 
ploïques,  une  septicité  très  grande,  conditîoos  motos  favorables 
au  succès  des  sutures  et  qui  exigent  un  surcroît  de  précautions 
(Aratoires. 


Rapports  écrits. 

Obsiruction  brusque  des  veines  iliaques, 
par  M.  Pierre  MoœuoT. 

Rappiwt  de  M.  C». XENORMANt: 

Sous  ce  titre,  do-nt  la  prudence  évite  toute  inlerprétalion  étiolo¬ 
gique  ou  pathogénique  prématurée,  M.  Mocquot  nous  a  lu,  eo  les 
accompagnant  4e 'ré fie xio® s  fort,  judicieuses,  deux  observations 
de  thrombose,  e«  apparence  spontanée,  des  veines  iliaques.  Ces 
deux  faits,  qui  présentent  d’in  discutables  analogies  avi^  les 
thro'mboses  de  la  veine  axillaire  étudiées  ici  même,  il  y  a  six  ans, 
par  M.  BiOchard,  sont  d’un  grand  intérêt.  Je  commencerai  donc 
par  les  reproduire  iw  eætewao.  : 

'Ob8.  ï.  —  Le  18  •mai  1916,  à  16  beures,  on  amenait  à  l’ambuiance  un 
homme  de  vingt-einq  a-ns  qui.,  le  matin  à  6  heures,  après  s’être  ‘habillé 
et  avoir  fait  une  oinquaBtaine  de  mètres,  avait  été  pris  brusquement 
d’une  douleur  violente  allant  de  la  hanche  au  pied.  Cloué  sur  place  par 
la  souffrance,  il  dut  s’asseoir,  puis  au  'bout  de  quelques  instants,  il  put 
se  relever  et  revenir  à  son  cantonnemeirt.  La  douleur,  dit-il,  ressem¬ 
blait  à  une  crampe.  Au  bout  d’un  quart  d’heure,  la  jambe  était  di^à 
violette. 

Cet  homme,  de  bonne  santé  habituelle,  avait  été  blessé  en  sep¬ 
tembre  1914  d’une  balle  qui  lui  avait  perforé  le  thorax,  mais  il  ne  se 
ressentait  plus  de  sa  blessure.  Il  n’avait  pas  eu  la  syphilis. 

Une  quinzaine  de  jours  auparavant,  il  avait  eu,  pendant  5  jours,  de  la 
fièvre,  avec  malaisé  général,  température  jusqu’à  SS^d,  céphalée;  il  fut 
exempté  de  service,  mais  depuis  il  ne  ressentait  aucun  trouble  dans  le 
membre  inférieur  gauche.  Cependant,  dans  ces  derniers  jours,  il  se 
plaignait  de  sensations  de  courbature  dans  la  région  lombaire,  surtout 
à  gauche,  et  dans  la  hanche  gauche. 

Au  premier  examen,  je  fus  tout  d'abord  frappé  par  l’aspect  de  la 
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jambe  gauche,  augmentée  de  volume,  tendue,  violacée  et  froide,  sur 
toute  son  étendue,  mais  surtout  au  niveau  du  pied  et  de  la  partie  infé¬ 
rieure  de  la  jambe. 

Il  n’y  avait  pas  seulement  une  coloration  violacée  générale  de  tout  le 
membre,  mais  il  y  aVait,  de  plus,  à  la  jambe,  du  purpura,  sous  forme 
de  petites  taches  distinctes  à  la  face  antérieure,  de  larges  placards 
confluents  à  la  face  postérieure. 

Tout  le  membre  inférieur  gauche  était  augmenté  de  volume;  pour¬ 
tant  on  ne  provoquait  pas  par  la  pression  le  godet  de  l’œdème.  La  pal¬ 
pation  donnait  partout  une  sensation  de  dureté,  de  tension,  comme 
celle  que  donnent  des  muscles  contracturés. 

La  veine  saphène  interne  était  nettement  visible  dans  toute  son 
étendue  et  les  veines  superticielles  étaient  anormalement  dilatées  à  la 
partie  supérieure  de  la  cuisse  près  de  l’arcade  crurale. 

On  percevait  les  battements  de  la  pédieuse  et  de  la  tibiale  posté¬ 
rieure;  la  fémorale,  au  triangle  de  Scarpa,  semblait  battre  moins  fort 
qu’à  droite,  mais  l’appréciation  était  délicate,  à  cause  de  l’empâtement 
du  membre. 

Au  stéthoscope,  on  percevait  le  même  souffle  à  droite  et  à  gauche. 
Les  mouvements  étaient  possibles,  mais  pénibles;  les  réflexes  achilléen 
et  rotulien  normaux. 

La  hanche  et  la  fesse  ne  présentaient  rien  d’anormal.  D^ns  la  fosse 
iliaque  gauche,  on  ne  sentait  rien;  mais  la  malade  accusait  à  ce  niveau 
une  douleur  continue. 

La  température  était  à  38”,  le  pouls  à,  105. 

Le  lendemain  matin,  le  malade  se  plaignait  d’avoir  eu,  pendant  la 
nuit,  de  vives  douleurs  dans  le  mollet  et  le  creux  du  jarret,  douleurs 
continuelles,  analogues  à  des  crampes;  il  ressentait  en  outre  une  légère 
douleur  dans  la  fosse  iliaque  interne. 

Le  membre  inférieur  gauche  était  maintenant  un  peu  plus  chaud 
que  le  droit;  la  teinte  violacée  et  le  purpura  n’étaienl  pas  modifiés, 
mais  la  pression  provoquait  un  léger  godet  d’œdème  sur  la  face  interne 

La  saphène  interne  était  souple  à’ia  jambe  et  à  la  partie  inférieure 
de  la  cuisse,  mais  elle  était  indurée  et  non  dêpressible  dans  le  tiers 
supérieur  de  la  cuisse.  Température,  37”;  pouls,  72. 

Le  20  mai,  le  malade  avait  eu  encore  de  vives  douleurs  pendant  la 
nuit;  il  souffrait  au  pli  de  l’aine;  la  thrombose  de  la  saphène  avait 
augmenté,  la  veine  était  dure  jusqu’au  milieu  de  la  cuisse  et  la  peau 
rouge  sur  son'trajet. 

-  Le  genou  était  le  siège  d’une  hydarlhrose  assez  considérable.  Il  y 
avait  toujours  un  léger  godet  d’œdème. 

Les  jours  suivants,  les  troubles  régressèrent  peu  à  peu,  la  coloration 
violacée  et  le  purpura  disparurent;  les  douleurs  diminuèrent;  l’hy- 
darthrose  et  l’œdème  s’atténuèrent  plus  lentemeat. 

Lorsque  nous  quittâmes  ce  malade,  le.  14  juin,  l’aspect  du  membre 
était  à  peu  près  normal;  au  mois  de  juillet,  cet  ^Ji.omrae  écrivait  (juil 
allait  bien. 
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Obs.  II  (Recueillie  par  mon  excellent  collaborateur,  le  médecin- 
major  Maurice  Leroy).  —  B...  F...,  du  4®  régiment  d’infanterie,  fut 
amené  à  l’Auto-chir.  le  29  août  1917,  à  23  heures,  pour  une  contusion 
de  l’abdomen;  à  15  heures,  il  avait  été  heurté  violemment  par  l’avant- 
train  d’une  cuisine  roulante  qui  s’était  renversé  sur  lui. 

II  ét.ait  pâle  et  souffrait  vivement  dans  la  moitié  gauche  du  ventre; 
à  ce  niveau  la  sensibilité  était  très  vive  et  la  paroi  se  défendait  au 
moindre  contact,  mais  ailleurs,  elle  se  laissait  déprimer.  Le  pouls 
était  à  100,  bien  frappé. 

Le  blessé  fut  suivi  de  très  près,  mais  les  signes  s’amendèrent  rapide¬ 
ment;  bientôt  on  reprit  l’alimentation  et  il  paraissait  guéri  lorsque,  le 
11  septembre,  vers  2  heures,  il  fut  pris  tout  à  coup  de  douleurs  d’une 
extrême  violence,  généralisées  à  tout  le  ventre,  irradiant  dans  le 
membre  inférieur  gauche. 

Elles  diminuèrent  un  peu  au  bout  d’une  heure,  mais,  à  mesure  que 
les  douleurs  s’atténuèrent,  la  cuisse  et  la  jambe  gauche  devenaient  de 
plus  en  plus  sensibles,  lourdes  et  impotentes;  un  gonflement  énorme 
s’y  développait  rapidement. 

Quelques  instants  après,  nous  constations  une  augmentation  de 
volume  considérable  du  membre  inférieur  gauche  qui  avait  un  aspect 
éléphantiasique.  Le  pied  et  la  jambe  étaient  violacés  et  refroidis;  le 
mollet  était  distendu,  très  dur,  très  douloureux  à  la  pression. 

Le  blessé  était  incapable  de  remuer  la  jambe  et  la  moindre  tentative 
de  mobilisation  provoquée  était  douloureuse. 

Les  veines  superficielles  du  pied  et  de  la  jambe  n’étaient  pas  visibles, 
mais  en  haut,  la  saphène  interne,  au  voisinage  de  sa  crosse,  présentait 
une  dilatation  très  apparente. 

Les  veines  sous-cutanées  abdominales  étaient  anormalement  dilatées 
à  gauche  et  nettement  visibles. 

On  sentait  l’artère  fémorale  sous  l’arcade  crurale;  mais  les  batte¬ 
ments  de  la  tibiale  postérieure  et  de  la  pédieuse  étaient  impossibles  à 
percevoir. 

La  palpation  de  la  fosse  iliaque  gauche  éveillait  une  légère  douleur 
et  donnait  la  sensation  obscure  d’une  tuméfaction  profonde. 

Il  n'y  avait  aucun  trouble  général,  pas  de  modifications  du  pouls  ni 
de  la  température. 

Cet  homme  n’avait  aucun  antécédent  morbide;  il  n’avait  pas  eu  la 
syphilis. 

L'évolution  fut  très  simple,  mais  très  lente.  En  une  dizaine  de  jours, 
les  douleurs  disparurent,  ainsi  que  la  teinte  violacée  des  téguments. 
Mais  l’œdème  persista  longtemps  sans  modification  appréciable. 

Nous  pûmes  suivre  ce  blessé  pendant  plusieurs  mois;  au  bout  de 
3  mois,  l’œdème  du  membre  inférieur,  après  avoir  présenté  une  dimi¬ 
nution  lente,  progressive  et  régulière,  restait  stationnaire;  les  douleurs 
avaient  disparu;  les  mouvements  étaient  devenus  faciles,  mais  la 
marche  restait  pénible,  la  jambe  était  lourde,  l’œdème  augmentait  et 
parfois  la  cyanose  du  pied  reparaissait. 

Le  blessé  fut  évacué  le  29  janvier  1918,  conservant  encore  un  peu 
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d’œdème  chronique,  d’ailleurs  peu  gênant;  depuis  il  nous  a  fait  tenir 
de  ses  nouvelles  qui  ont  toujours  été  bonnes. 

Gomme  je  l’ai  dit  au  début  de  ce  rapport,  il  y  a  une  analogie 
frappante  —  mieux  une  véritable  identité  —  entre  les  accidents 
présentés  par  les  malades  de  Mocquot  et  ceux  décrits  au  membre 
supérieur  par  Rochard,  dans  la  séance  du  18  juin  1913,  sous  le 
nom  d’ «  œdème  subaigu  ».  Les  caractères  «  d’œdème  dur.  d’une 
coloration  rougeâtre,  avec  lacis  particulier  de  pelits  réseaux 
veineux  noirs  »  se  retrouvent  dans  les  deux  groupes  d’observa¬ 
tions  et  il  est  hors  de  doute  que  les  unes  comme  leé  autres  ont  à 
leur  origine  une  thrombose  de  la  veine  principale  du  membre. 

Les  deux  cas  de  Mocquot  ont  ceci  de  particulier  qu’ils  sont  les 
premiers  faits  authentiques  et  certains  observés  au  membre  infé¬ 
rieur.  Pellot  (1),  dans  sa  thèse,  cite  bien  trois  cas  de  thrombose 
du  membre  inférieur;  mais  ce  sont  trois  observations  anciennes, 
insuffisamment  détaillées  et  qui  s’éloignent  beaucoup  de  celles 
que  j’étudie  ici  :  elles  concernent  des  thromboses  de  la  veine  cave 
inférieure,  puisque  l’œdème  et  la  circulation  veineuse  collatérale 
ont  apparu  successivement  dans  les  deux  membres;  le  malade  de 
Lamat  finit  par  avoir  un  œdème  du  tronc  remontant  jusqu’à 
l’épine  de  l’omoplate;  celui  de  Schrotter  présenta  ultérieurement 
une  grosse  tumeur  pulsatile  et  expansive  de  l’épigastre;  dans  le 
cas  de  Bohn,  dont  l’origine  traumatique  est  évidente,  le  malade 
eut  des  embolies  pulmonaires  multiples  et  un  début  de  gangrène 
des  deux  pieds,  qui  ne  cadrent  guère  avec  l’évolution  habituelle¬ 
ment  bénigne  de  ces  thromboses  spontanées. 

Au  membre  supérieur,  ces  thromboses  semblent  moins  rares. 
Dans  une  Revue  générale  publiée  en  1912  dans  La  Presse  Médicale, 
j’en  avais  réuni  7  observations  empruntées  à  la  littérature  alle¬ 
mande  et  appartenant  à  Schrotter,  Heinecke  (3  cas),  Schepelmann 
et  Rosenthal  (2  cas).  La  communication  de  Rochard,  l’année  sui¬ 
vante,  était  basée  sur  4  cas,  2  personnels  et  2  recueillis  par 
Mouchet;  dans  la  discussion  qui  suivit,  6  nouvelles  observations 
furent  apportées  par  MM.  Delbet,  Schwartz,  Routier,  Broca  et 
Potherat.  Cette  même  année,  d’autres  observations  furent  publiées 
par  Baum  (2),  Langlet  et  Humbert  (3),  Gautier  (de  Genève)  (4); 

(1)  Pellot.  Les  thromboses  veineuses  du  membre  supérieur  droit,  dites 
phlébites  par  effort.  Thèse,  de  Paris,  1913. 

(2)  Baum.  Die  traumatische  Venenthrombose  an  der  oberen  Extremitüt. 
Deutsche  medizin.  Wochenschrift,  22  mai  1913,  n“  21,  p.  997. 

(3)  Langlet  et  Humbert.  Un  cas  de  thrombose  veineuse  du  membre  supé¬ 
rieur  droit,  dite  phlébite  par  effort.  Union  méd.  du  Nord-Est,  30  août  1913,  p.  172. 

(4)  P.  Gautier.  Les  thromboses  veineuses  par  effort  du  membre  supérieur. 
Eevue  médicale  de  la  Suisse  romande,  t.  XXXIII,  septembre  1913. 


cè  dêrnîer  rtutèui^  ralppofte  2  cafS,  mars'  le  prêmier  est  un  œdème 
toxique  par  application  de  tèînture  d’îôdô  chez  üft  Sujet  pféSentant 
une  idiosyncrasie  à  ce  médicament  et  n’a  rien  à  voir  avec  les 
thromboses  veineuses  spontanées  ;  son  second  cas  seul  est  valable. 
C’est  donc,  en  tout,  20  cas  que  l’on  connaît  au  membre  supérieur. 

11  semble  que  l’affection  ait,  à  chaque  membre,  une  localisation 
élective  sur  un  côté  plutôt  que  sur  l’autre.  La  chose  est  très  nette 
au  membre  supérieur  où,  sur  20  cas,  16  concernaient  le  côté  droit. 
Au  membre  inférieur,  au  contraire,  les  2  cas  de  Mocquot  sont  des 
thromboses  de  la  veine  iliaque  gauche  et  le  fait  est  à  rapprocher 
du  siège  ordinairement  gauche  des  phlébites  puerpérales  ou  post¬ 
opératoires. 

Le  substratum  anatomo-pathologique  de  la  maladie  est  indis¬ 
cutablement  une  thrombose  de  la  veine  principale  du  membre 
intéressé.  Seule  une  oblitération  complète  de  cette  veine  peut 
expliquer  l’œdème  dur  et  diffus,  souvenU  énorme  (Potherat  l’a 
comparé  fort  justement  à  celui  des  femmes  atteintes  de  cancer  du 
sein  avec  propagation  axillaire),  l’hydartrose  du  genou,  qui  l’ac¬ 
compagnait  chez  un  des  malades  de  Mocquot,  la  teinte  cyanolique 
si  particulière  des  téguments  qui,  dans  un  des  cas  de  Mocquot, 
allait  jusqu’à  l’apparition  de  taches  purpuriques,  enfin  la  dila¬ 
tation  et  la  distension  extrême  de  toutes  les  veines  et  veinules 
superficielles,  signalées  dans  toutes  les  observations.  Dans  plu¬ 
sieurs  cas,  d’ailleurs,  la  palpation  du  tronc  veineux  a  révélé,  soit 
un  empâtement  profond  et  douloureux,  soit  même  un  cordon 
induré  plus  ou  moins  net  ;  Heinecke,  Schepelmann,  Rosenthal, 
Schwartz,  Broca  l’ont  constaté  en  explorant  l’aisselle  de  leurs 
malades;  Mocquot,  chez  son  second  malade,  a  senti  par  la  pal¬ 
pation  un  empâtement  vague  dans  la  fosse  iliaque  gauche. 

Parfois  même  —  et  contrairement  à  ce  que  pensait  Rochard  — 
la  thrombose  s’étend  au  réseau  veineux  superficiel,  dont  les 
rameaux  apparaissent,  eux  aussi,  comme  des  cordons  durs  ;  la 
partie  supérieure  de  la  saphène  interne,  chez  le  preipier  malade 
de  Mocquot,  les  veines  superficielles  du  bras  chez  ceux  de  Heinecke 
et  de  Langlet  et  Humbert  étaient  indurées  et  sensibles. 

Enfin  la  thrombose  de  la  veine  axillaire  a  été  constatée  direc¬ 
tement  dans  les  cas  où,  faute  d’un  diagnostic  précis,  on  a  cru 
devoir  inlérvenlr  :  Broca  ouvrit  l’aisselle  et  trouva  la  veine  jaune 
verdâtre,  thrombosée,  avec  de  la  périphlébite  ;  Schepelmann  incisa 
la  veine  et  en  relira  des  caillots;  Delbet,  Schwarzt  réséquèrent  le 
segment  thrombosé;  la  pièce  enlevée  par  Schwartz  fut  même 
étudiée  histologiquement  et  l’on  constata  des  lésions  d’endophlé- 
bite  avec  oblitération  complète  du  vaisseau. 

Reste  à  délérmihèr  là  cause  de  cette  thrombosé  veineuse,  et 
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c'est  ici  que  l'a  question  devient  singulièrement  obscure.  Mocquot 
s’est  prfldemrnent  abstenu  de  discuter  une  patbogénie  qui  reste 
encore  tout  hypothétique.  Les  faits  observés  au  membre  supé¬ 
rieur  ont  été  généralement  décrits  sous  le  nom  de  phlébite  ou 
thrombose  «  par  effort  »  ou  «  traumatique  ».  Pellot  critique  le 
terme  de  phlébite,  parce  qu’il  «  éveille  tout  naturellement  l’idée 
d’inflammation  des  veines  et,  partant,  d’infection  »;  mais  il  y  a 
des  phlébites  aseptiques  et,  d’ailleurs,  nous  ne  concevons  guère 
de  thrombose  sans  une  altération  de  l’endoveine.  Développant 
une  idée  de  Rosenthal,  j’avais  émis  l’hypothèse  que  l’origine 
de  ta  coagulation  était  dans  une  lésion  minime  de  la  tunique 
interne  du  vaisseau,  éraillnfe  ou  arrachement  d’une  veinule  col¬ 
latérale  à  son  embouchure,  produite  par  le  traumatisme  ou  par 
la  simple  contraction  musculaire;  Pellot  s’est  rallié  à  cette  opi¬ 
nion.  Mais  il  faut  bien  reconnaître  que  cet  arrachenoent  des  colla¬ 
térales  n’a  jamais  été  constaté  et  que  des  lésions  veineuses 
autrement  certaines  et  importantes,  comme  on  en  voit  dans  beau¬ 
coup  de  contusions  profondes  avec  hématome,  ne  -délerminent 
pas  de  thrombose;  que,  d’autre  part,  si  l’on  se  reporte  aux  obser¬ 
vations,  celles  où  l’on  peut  retrouver  un  traumatisme  net  ou  un 
effort  réel  sont  la  minorité. 

D’une  étude  attentive  de  ces  observations  —  aussi  bien  celles 
de  Mocquot  que  celles  concernant  le  membre  supérieur  —  il  me 
paraît  résulter  que,  pour  présenter  un  aspect  clinique  toujours  à 
peu  près  identique,  les  accidents  ne  relèvent  pas  toujours  d’une 
même  origine.  Il  y  a,  tout  d’abord,  un  certain  nombre  de  cas  que 
l’on  peut  rattacher  à  l’une  des  causes  habituelles  de  thrombose 
veineuse  et  dans  lesquels  le  prétendu  effort,  s’il  a  réellement 
existé,  n’a  fait  que  déclancher  ou  révéler  le  processus  de  coagu¬ 
lation.  C’ést  ainsi  qu’il  me  paraît  absolument  justifié  d’attribuer 
à  l'infection  le  cas  de  Broca,  évoluant  avec  une  fièvre  à  38"-38‘’j  et 
où  l’incision  de  l’aisselle  montra  le  tissu  cellulaire  lardacé  et 
infiltré,  manifestement  enflammé,  — et  aussi  le  premier  cas  de 
Mocquot,  survenant  chez  un  homme  qui  avait  eu,  quinze  jours 
auparavant,  une  affection  générale  fébrile  de  nature  indéter¬ 
minée,  qui  conservait  depuis  lors  de  la  courbature  douloureuse 
dans  la  région  lombaire  et  la  hanche  gauches  et  qui,  au  moment 
de  sa  thrombose,  présenta  une  légère  ascension  thermique  à  38°. 
Peut-être  aussi  faut-il  incriminer  l’infection  chez  une  des  malades 
de  Rosenthal,  malgré  l’absence  de  fièvre,  en  raison  de  l'exisfence 
dans  l’aisselle  de  ganglions  gros  et  douloureux. 

La  Syphilis  peut  être  incriminée  dans  trois  cas.  L’un  des  ma¬ 
lades  de  Mouchet  avait  un  Wassermann  positif,  mais  il  ne  pré¬ 
sentait  aucun  stigmate  de  syphilis  acquise  ou  héréditaire,  et 
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l’auteur  n’attache  pas  grande  importance  à  la  réaction  sérique. 
Au  contraire,  Delbet  admet  sans  réserve  l’origine  syphilitique  de 
la  thrombose  chez  son  malade  qui  avait,  lui  aussi,  un  Wasser¬ 
mann  positif  et  dont  la  femme  avait  fait  trois  fausses  couches  ; 
de  même  Gautier,  dans  son  cas  où  le  Wassermann  était  positif 
et  où  le  traitement  mercuriel  parut  déterminer  la  régression  de 
l’œdème. 

Je  crois  qu’on  peut  trouver  également  une  raison  à  la  throm¬ 
bose  dans  Vétat  de  V appareil  circulatoire  chez  le  malade  de  Sche- 
pelmann  qui  avait  eu  antérieurement  vingt-deux  attaques  de 
rhumatisme  et  qui  présentait  une  insuffisance  mitrale  ;  ce  cas, 
d’ailleurs,  évolua  avec  de  la  fièvre  (38“21 . 

Enfin  on  relève,  dans  deux  cas,  l’existence  antérieure  d’un 
traumatisme  impoHant  ayant  pu  jouer  un  rôle  pathogénique.  Un 
des  malades  observés  par  Heinecke  avait  eu,  deux  mois  et  demi 
avant  l’apparition  de  l’œdème,  une  fracture  de  la  clavicule  qui 
avait  consolidé  avec  un  gros  cal  exubérant  et  —  fait  intéressant 
—  il  semble  qu’il  y  ait  eu  ultérieurement  un  certain  parallélisme 
entre  la  rétrocession  de  l’œdème  et  la  réduction  du  volume  du 
cal.  Le  second  malade  de  Mocquot  avait  eu,  treize  jours  avant  l’ap¬ 
parition  brusque  de  son  œdème  du  membre  inférieur,  l’abdomen 
fortement  contusionné  par  un  avant-train,  contusion  assez  vio¬ 
lente  pour  avoir  tout  d’abord  fait  craindre  une  lésion  viscérale. 

Ces  9  observations  mises  à  part,  il  en  reste  12  où  Thistoire  du 
malade  ne  permet  de  déceler  aucune  cause  précise  de  thrombose. 
Ce  sont  ceux  où,  avec  plus  ou  moins  de  conviction,  l’on  incrimine 
un  effort-,  mais,  en  fait,  sauf  chez  le  premier  malade  de  Mouchet 
qui  avait  soulevé  un  piano  très  lourd,  sauf  peut-être  aussi  chez  la 
malade  de  Baum  qui  avait  remué  de  gros  meubles  au  cours  d’un 
déménagement,  la  réalité  de  cet  effort  est  plus  que  douteuse  :  ce 
n’est  pas  faire  un  effort  véritable,  en  effet,  que  battre  des  habits, 
hacher  de  la  viande,  manipuler  des  caisses  vides  ou,  pour  une  fil¬ 
lette,  jouer  à  la  balle,  et  l’on  ne  conçoit  guère  que  de  pareils 
mouvements,  qui  sont  usuels,  puissent  érailler  ou  arracher  une 
veine. 

Mieux  vaut  avouer  franchement  que  nous  ignorons  l’origine  de 
cette  oblitération  des  veines  et,  encore  que  le  terme  ne  vaille  pas 
grand’chose,  en  raison  de  son  imprécision  même,  je  préférerais 
appeler  thromboses  spontanées  ces  prétendues  thromboses  par 
effort.  Faut-il  faire  intervenir,  pour  les  expliquer,  suivant  l’hypo¬ 
thèse  de  Rosenthal  et  de  Rochard,  un  état  général  particulier? 
Nous  l’ignorons  entièrement.  L’examen  du  sang,  fait  par  Rosen¬ 
thal  chez  ses  deux  malades  et  limité  —  il  est  vrai  —  à  la  numé¬ 
ration  globulaire  et  à  la  détermination  du  taux  de  l’hémoglobine. 
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n’a  rien  révélé  d’anormal.  Gautier,  dans  son  cas,  a  trouvé  un 
chiffre  de  globules  et  d’hémoglobine  normal,  une  légère  augmen¬ 
tation  de  la  viscosité  du  sang  (1,7),  mais  un  temps  de  coagu¬ 
lation  qui  n’avait  rien  d’accéléré  (9  minutes  et  demie).  Tout  ceci 
ne  nous  éclaire  pas  beaucoup,  et  force  est  de  reconnaître  que  la 
palhogénie  de  ces  thrombroses  spontanées  nous  reste  jusqu’à 
présent  absolument  inconnue. 

Mais  il  est  encore  un  point  d’explication  difficile  dans  leur  his¬ 
toire,  ainsi  que  le  remarque  très  justement  Mocquot  :  Comment 
concevoir,  nous  dit-il,  l’oblitération  soudaine  et  certainement  éten¬ 
due  par  une  thrombose  d’une  veine  aussi  grosse  que  les  iliaques 
ou  l’axillaire  ?  L’oblitération  doit,  en  éffet,  être  étendue,  car  une 
ligature  ne  donne  pas  de  troubles  analogues;  et  elle  doit  être 
soudaine,  au  moins  lorsque  les  accidents  d’œdème  débutent  brus¬ 
quement,  instantanément,  et  se  complètent  en  quelques  heures. 
Cette  brusquerie  du  début,  accompagnée  d’une  douleur  vive  «  res¬ 
semblant  à  une  crampe  »  et  d’une  impotence  quasi  complète  du 
membre,  fut  particulièrement  nette  chez  les  deux  malades  de 
Mocquot  (membre  inférieur).  Elle  est  moins  constante  au  membre 
supérieur;  cependant,  9  fois  sur  19  cas,  on  a  noté  cette  apparition 
brutale  et  ce  développement  très  rapide  de  l’œdème  et  de  la  cya¬ 
nose  :  les  accidents  furent  si  soudains  et  en  apparence  si  mena¬ 
çants  chez,  le  malade  de  Schrotter  que  Billroth  pensa  l’amputer. 

Pour  expliquer  cet  arrêt  subit  et  total  de  la  circulation  en 
retour  dans  tout  un  membre,  Mocquot  suggère  l’hypothèse  d’un 
spasme  vasculaire  passager,  assez  marqué  pour  interrompre 
complètement,  ou  presque,  le  courant  sanguin,  «  qui  permettrait 
au  caillot  de  se  constituer  sans  provoquer  d’embolie  (1)  et  de 
rendre  définitive  l’obstruction  veineuse  ».  Et,  à  l’appui,  il  cite 
l’observation  d’une  fillette  de  o  ans,  chez  laquelle  il  put  constater 
à  deux  reprises,  une  fois  à  la  main  et  l’autre  fois  au  pied,  sous 
l’action  du  froid,  un  spasme  vasculaire  interrompant  momenta¬ 
nément  la  circulation  veineuse  :  en  amont  du  spasme,  le  membre 
était  gonflé,  cyanosé,  presque  noir,  refroidi,  et  les  veines  superfi¬ 
cielles  distendues  à  éclater;  ces  accidents  .cessèrent  brusquement, 
comme  ils  étaient  venus,  au  bout  d’une  demi-heure. 

Peut-être  aussi,  dans  certains  cas,  la  soudaineté  du  début 
n’est-elle  qu’apparente  :  la  thrombose  s’établit  graduellement 
sans  déterminer  grands  symptômes,  tant  que  la  circulation  per¬ 
siste,  même  réduite,  dans  la  veine;  puis,  à  un  moment  donné, 
elle  se  complète  et  l’œdème  se  manifeste  brusc^uement.  C’est 

(1)  L’absence  d’embolie  est,  en  effet,  l’un  des  caractères  les  plus  constants 
et  les  plus  remarquables  de  ces  thromboses  par  effort. 
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ainsi  que  semblent  s’être  passées  les  choses  dans  la  seconde 
observation  de  Heinecke;  depuis  la  fin  de  décembre  1906,  le 
malade,  cuisinier  de  profession,  éprouvait  une  sensation  de  ten¬ 
sion  dans  le  bras  droit,  qui  augmentait  de  volume  et  se  cyanosait 
après  les  efforts;  il  dut,  à  plusieurs  reprises,  cesser  son  travail 
parce  qu’il  souffrait;  en  avril  1907,  en  hachant  de  la  viande,  le 
malade  vit  apparaître  brusquement  un  œdème  qui  envahit  très 
rapidement  tout  le  membre  supérieur  droit,  l’épaule  et  la  moitié 
correspondante  du  tronc. 

Il  est  un  dernier  point  de  l’histoire  de  ces  thromboses,  dites  par 
effort,  qui  mérite  de  retenir  l’attention  :  je  veux  parler  de  leur 
pronostic  fonctionnel.  M.  Rochard,  se  basant  sur  l’évolution  favo¬ 
rable  des  quatre  cas  qu’il  avait  observés,  le  croyait  tout  à  fait 
bénin  et  il  disait  même,  envisageant  le  point  spécial  des  accidents 
du  travail  :  «  Comme  cet  œdème  guérit,  il  n’y  a  pas  de  déchet.  » 
Cette  formule  est  certainement  trop  absolue  et  tous  les  cas  fle 
guérissent  pas  si  vite  et  si  complètement. 

Anatomiquement,  l’évolution  peut  se  faire  —  ainsi  que  le 
remarque  Pellot  —  soit  vers  la  résorption  du  caillot  qui  entraîne 
le  retour  de  la  perméabilité  de  la  veine  et  la  guérison  parfaite, 
soit  vers  l’organisation  de  ce  caillot  et  l’oblitération  définitive  de 
la  veine,  auquel  cas  la  circulation  se  rétablit  par  les  troncs  vei¬ 
neux  superficiels  dilatés  et  l’on  peut  voir  persister  des  troubles 
fonctionnels  plus  ou  moins  accentués.  En  outre,  dans  quelques 
cas,  on  trouve  signalés  des  phénomènes  de  compression  ou  d’irri¬ 
tation  nerveuse,  en  rapport  avec  l’extension  de  la  périphlébite  au 
tissu  cellulaire  de  l’aisselle  (Schrotter,  Broca,  Baum). 

En  fait,  si  la  guérison  a  été  relativement  rapide  et  obtenue 
dans  le  délai  d’un  ou  deux  mois  chez  les  malades  de  Rochard  et 
ceux  de  Mouchet,  chez  celui  de  Gautier,  dans  un  cas  d’Heinecke  et 
dans  le  premier  cas  de  Mocquot,  il  en  est  une  série  d’autres  où 
l’œdème  s’est  montré  singulièrement  rebelle  et  a  persisté  ou  réci¬ 
divé  au  moindre  effort. 

Le  malade  de  Routier  conservait  encore  de  l’œdème  après  six 
semaines.  Celui  de  Schrotter  ne  s’améliora  que  très  lentement;  il 
conserva  une  dilatatation  marquée  des  veines  superficielles  et 
quelques  troubles  de  sensibilité.  La  jeune  fille  observée  par 
Potherat  gardait  encore,  après  11  mois,  une  certaine  augmen¬ 
tation  de  volume  du  membre  supérieur  droit  et  des  veines 
dilatées.  Le  second  malade  de  Mocquot,  après  5  mois,  conservait, 
un  peu  d’œdème  chronique  ;  de  môme,  après  8  mois,  la  petite  fille 
soignée  par  Rosenthal. 

En  Allemagne,  où  la  législation  des  accidents  du  travail  est  un 
peu  différente  de  la  nôtre  et  plus  large  dans  l’appréciation  des 
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invalidités,  la  questioli  de  la  réduction  de  capacité  consécutive  à 
ces  œdèmes  chroniques  du  membre  supérieur  s’est  trouvée  posée 
à  plusieurs  reprises  :  un  des  malades  de  Heinecke,  4  ans  après  le 
début  de  son  affection,  se  déclarait  absolument  impotent  et  récla¬ 
mait  une  rente  d’invalidité  totale;  mais  c’était  un  sinistrosé  neu¬ 
rasthénique,  chez  lequel  l’examen  objectif  ne  révélait  qu’un  léger 
degré  d’atrophie  musculaire  ;  —  un  autre  malade  du  même  chirur¬ 
gien  présentait,  au  bout  de  4  mois,  des  accidents  d’œdème  et 
d’impotence  fonctionnelle  suffisants  pour  que  la  réduction  de  la 
capacité  de  travail  fût  estimée  à  50  p.  100;  3  mois  plus  tard, 
l’œdème  a  disparu,  mais  les  veines  superficielles  restent  dilatées 
et  l’incapacité  est  réduite  à  20  p.  100  ;  enfin,  au  bout  de  14  mois, 
la  guérison  est  considérée  comme  complète  et  la  rente  supprimée. 

Une  malade  de  Rosénthal,  au  moment  où  elle  reprit  son  travail, 
3  mois  après  le  début  des  accidents,  avait  encore  une  incapacité 
de  50  p.  100.  Enfin,  chez  la  malade  de  Baum,  au  bout  de  18  mois, 
il  persistait  encore  mn  peu  d’œdème  et  des'  troubles  paresthé¬ 
siques,  entraînant  une  diminution  de  50  p.  100  de  la  capacité 
fonctionnelle  du  membre. 

En  terminant,  je  vous  propose  de  remercier  M.  Mocquot  de  nous 
avoir  communiqué  ces  intéressantes  observations.  Elles  s’ajoute¬ 
ront  à  ses  autres  titres  lorsque  viendront  les  prochaines  élections 
des  membres  titulaires. 


Occlusion  intestinale  chez  une  femme  enceinte  de  8  mois. 

Opération  césarienne  et  fistulisation  secondaire  du  cæcum. 

Guérison, 

par  M.  Paul  Mathieu, 

Chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris. 

Rapport  de  M.  R.  PROUST. 

Je  vais  vous  faire  un  court  rapport  sur  une  intéressante  obser¬ 
vation  de  notre  collègne  Paul  Mathieu,  observation  que  je  vous 
demanderai'de  bietî  vouloir  publier  in  extenso  dans  nos  bulletins, 
et  que  je  vais  tout  d’abord  vous  exposer  : 

M™”  L...,  âgée  de  trente-cinq  .ans,  enceinte  de  8  mois,  est  serrée  le 
jeudi  19  juin  1919  entre  un  tramway  et  un  camion.  Le  choc  porta  sur 
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la  région  abdominale.  La  malade  ne  perdit  pas  connaissance,  mais 
néanmoins  se  fit  reconduire  chez  elle  en  voiture,  ne  se  sentant  pas  à 
l’aise.  Le  lendemain  à  midi,  elle  eut  une  hémorragie  interne,  et  depuis 
a  continué  à  perdre.  Son  ventre  s’est  ballonné..  Son  médecin  demanda 
en  consultation  le  dimanche  suivant  un  accoucheur  des  hôpitaux  qui 
diagnostiqua  la  mort  du  fœtus,  un  placenta  prævia^  Dès  ce  moment  les 
anses  intestinales  étaient  distendues,  la  malade  ne  rendait  ni  matières 
ni  gaz.  Elle  avait  quelques  vomissements.  Le  diagnostic  d’occlusion 
intestinale  fut  porté. 

C’est  dans  ces  conditions  qu’elle  arriva  à  l’hôpital  Tenon,  dans  la 
soirée  du  lundi  23  juin,  où  je  fus  appelé  par  l’interne  de  garde. 

La  malade  se  présentait  avec  un  état  général  encore  assez  satisfai¬ 
sant.  Langue  humide.  Température  à  37“5.  Pouls  un  peu  rapide,  ttO; 
des  signes  d’occlusion  intestinale  nets  depuis  48  heures. 

Le  ventre  était  très  volumineux,  et  à  l’inspection  l’on  y  distinguait 
nettement  deux  voussures  distinctes,  l’une  sous-ombilicale,  formée  par 
l’utérus  gravide;  l’autre,  sus-ombilicale  descendant  dans  les  flancs,  due 
à  la  distension  considérable  des  anses  intestinales  qui  se  devinaient, 
sans  péristaltisme  sous  la  paroi. 

La  palpation  vérifiait  bien  cette  destruction,  le  loucher  vaginal  com¬ 
biné  au  palper  hypogastrique  montrait  que  la  dilatation  du  col  était 
peu  avancée,  2  francs,  comme  disent  les  accoucheurs.  Le  diagnostic  de 
placenta  prævia  était  évident. 

Le  palper  hypogastrique  montrait  la  masse  utérine  présentant  à 
droite,  dans  la  fosse  iliaque  une  partie  dure  très  superficielle  qui 
paraissait  être  la  tête  fœtale.  Aucun  mouvement  du  fœtus  n’était 
perçu,  aucun  bruit  fœtal  à  l’auscultation. 

Toutes  ces  notions  étaient  intéressantes  au  point  de  vue  obstétrical. 
J'avais  fait  appeler  l’interne  d’accouchements  et  la  sage-femme  du  ser¬ 
vice  obstétrical  voisin  pour  m'aider  dans  la  confirmation  de  ces  points 
particuliers.  Le  fœtus  était  mort.  Le  travail  n’était  pas  commencé,  et  il 
y  avait  un  placenta  prævia.  Le  diagnostic  de  rupture  utérine  ne  me 
paraissait  pas  pouvoir  être  discuté  malgré  la  superficialité  apparente 
des  parties  fœtales,  à  cause  de  l’état  général  de  la  malade  qui  n’était 
pas  anémiée,  à  cause  de  la  fixité  des  parties  fœtales. 

Restait  la  question  de  l’occlusion  intestinale  pour  laquelle  j’étais 
appelé.  Voici  la  conduite  que  je  me  résolus  à  tenir  :  j’admis  qu’il 
s’agissait  vraisemblablement  d’un  iléus  paralytique  ayant  pour  point  de 
départ  par  un  mécanisme  nerveux  difficile  à  préciser,  ayant  pour 
primum  movens  les  accidents  en  cours  au  niveau  de  l’utérus  gravide.  Je 
pensais  qu’il  suffirait  d’évacuer  l’utérus  pour  faire  cesser  l’iléus.  Je 
résolus  dans  ce  but  de  vider  l’utérus  par  une  césarienne,  me  réservant 
■  de  pratiquer  s’il  y  avait  lieu  une  fistulisation  du  cæcum  pour  assurer 
l’issue  des  gaz  intestinaux. 

J’ai  suivi  ce  plan.  Je  fis  la  césarienne  très  rapidement  et  simplement, 
l’utérus  incisé  sur  la  ligne  médiane,  je  tombai  sur  les  membranes 
externes  de  l’fleuf  intactes,  et  j’eus  le  bonheur  d’enlever  cet  œuf  en 
une  fois  sans  ouvrir  la  poche  des  eaux.  L’utérus  se  rétracte.  Je  fermai 
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son  incision  par  deux  lignes  de  points  séparés  ;  1“  points  séparés  mus- 
culo-muqueux  ;  2“  points  séparés  séro-musculeux.  Puis  je  constatais  par 
l’exploration  des  anses  intestinales  dilatées  que  la  distension  s’étendait 
sur  toute  la  longueur  du  gros  intestin  et  même  du  rectum  sur  le  grêle, 
sans  qu’il  existât  d’obstacle  mécanique.  Je  fermai  la  paroi  abdomi¬ 
nale  à  trois  plans,  avec  crins  sur  la  peau  avec  quelques  agrafes  pour 
améliorer  l’affrontement. 

La  cæco-flstule  ne  fut  pas  immédiatement  pratiquée,  car  je  pensais 
qu’elle  serait  peut-être  inutile.  Néanmoins,  ayant  constaté  au  cours  des 
explorations  que  le  cæcum  était  dilaté,  je  conseillai  à  M.  Portes, 
interne  du  service  de  M.  Proust,  de  ne  pas  hésiter  à  pratiquer  cette 
fistulisation  le  lendemain  si  le  météorisme  ne  disparaissait  pas.  Le 
lendemainlessignes  d’occlusion  ayant  persisté,  d’accord  avec  M. Proust, 
chef  du  service,  M.  Portes  pratiquait  une  fistulisation  du  cæcum  suivant 
le  procédé  de  M.  le  professeur  Quénu.  Rapidement  le  ventre  s’affaissa, 
le  météorisme  disparut,  puis  dans  les  jours  suivants  le  cours  des 
matières  et  des  gaz  redevint  normal.  Les  selles  apparuren't,  la  fistule 
cœcale  se  ferma  d’elle-même.  La  malade  est  actuellement  complète¬ 
ment  guérie. 

Je  résume  ainsi  les  suites  opératoires  :  Ponction  cæcale  le  2'  jour. 
Mise  en  place  d’une  sonde  rectale.  Sérum.  Huile  camphrée.  Lavements 
huileux  à  partir  du  7»  jour. 

Ablation  des  fils  et  des  agrafes  le  10®  jour. 

Le  trocart  cæcal  ne  fut  enlevé  que  le  12®  jour  après  l’apparition  d’une 
selle  franche. 

La  malade  quitta  l’hôpital  le  25  juillet  entièrement  guérie.  Elle  a  été 
revue  le  19  novembre  en  très  bon  état.  Mais  elle  se  plaint  toujours  de 
constipation. 

Il  s’agit,  en  somme,  d’un  cas  d’iléus  paralytique  chez  une 
femme  enceinte  de  8  mois,  chez  laquelle  un  traumatisme  avait 
entraîné  la  mort  du  fœtus,  soit  par  action  directe,  soit  en  accen¬ 
tuant  les  hémorragies  d’un  placenta  prævia. 

En  tous  cas,  en  coexistence  ou  en  coïncidence  avec  cette  mort 
du  fœtus  s’étaient  déclarés  des  accidents  d’occlusion  intestinale. 

Je  considère  avec  Fauteur  de  l’observation  qu’il  s’agit  d’un 
iléus  paralytique. 

La  malade  que  j’ai  vue,  car  elle  était  dans  mon  service,  le  len¬ 
demain  de  l’opération  césarienne  présentait  des  phénomènes  d’oc¬ 
clusion  vraiment  inquiétants  et  pour  lesquels  la  fistulisation  du 
cæcum  suivant  la  technique  du  professeur  Quénu  a  fait  merveille. 

Le  diagnostic  d’occlusion  s’imposait  quand  M.  P.  Mathieu  a  vu 
la  malade,,  mais  j’avoue  qu’à  mon  avis,  avant  la  laparotomie 
exploratrice,  il  était  impossible  de  savoir  s’il  existait  ou  non  une 
cause  locale  de  compression  ou  d’étranglement  du  gros  intestin. 
Et  la  laparotomie  faite,  une  fois  qu’aucun  obstacle  n’eût  été  révélé 
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la  conduite  logique  était  de  vider  l’utérus  par  opération  césa¬ 
rienne. 

L’habileté  opératoire  de  M.  P.  Mathieu  lui  a  permis  d’extraire 
l’œuf  en  entier  sans  l’ouvrir,  ce  qui  lui  a  fait  faire  une  opération 
strictement  aseptique.  Il  est  évident,  à  mon  avis,  que  si  le  dia¬ 
gnostic  de  simple  paralysie  intestinale  avait  été  posé,  il  eût  été 
indiqué  de  vider  l’utérus  par  la  voie  naturelle,  mais  je  considère 
que  ce  diagnostic  était  impossible  à  poser  avec  cette  rigueur.  Et  je 
crois  que  la  conduite  de  M.  P.  Mathieu  est  digne  de  tous  éloges. 

Cette  question  des  occlusions  et  des  obstructions,  au  cours  delà 
grossesse,  est  du  reste  très  complexe,  et  le  pronostic  est  toujours 
très  grave.  Sur  47  cas  relevés  par  Gauchery  (1),  la  terminaison  fut 
fatale  30  fois. 

Cliniquement,  la  malade  opérée  par  M.  P.  Mathieu  se  présentait 
dans  des  conditions  inquiétantes. 

Son  intervention,  ainsi  que  la  fistulisation  cæcale  qui  a  été  faite 
par  mon  interne  M.  Portes,  suivant  les  indications  de  M.  P. 
Mathieu,  ont  eu  les  plus  heureux  résultats.  Je  vous  propose  donc 
de  féliciter  M.  P.  Mathieu,  en  le  remerciant  de  son  intéressante 
observation  qui  met  une  fois  de  plus  en  valeur  ses  qualités  cli¬ 
niques  et  opératoires. 


Occlusion  duodénale  par  malformation  congénitale  du  mésocôlon 
ascendant, 

par  M.  E.  Foisy  (de  Châteaudun), 

Rapport -de  M.  L.  O.MBRÉDANNE. 

,  M.  le  D’’  Foisy,  chirurgien  de  riiôpilal  de  Châteaudun,  nous  a 
adressé  une  observation  d’occlusion  duodénale  à  répétition,  par 
bride  mésocolique,  chez  une  enfant  de  quatorze  ans  présentant  un 
côlon  ascendant  flottant. 

Voici  cette  observation  : 

Antécédents  héréditaires  et  collatéraux.  —  Père,  quarante-trois  ans. 
bien  portant.  Mère,  trente-six  ans,  bien  portante.  Bettx  sœurs  :  Tune 
morte'de  diphtérie  à  l’âge  de  six  ans  ;  l’autre,  âgée  de  douze  ans,  bien 

^l)  Gauchery.  Les  occlusions  intestinales  pendant  ta  puerpéralité.  Thèse 
de  Paris,  ms. 
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portante.  Un  frère  a  présenté  à  la  naissance  une  méningocèle  cervi¬ 
cale  volumineuse. 

Antécédents  personnels.  —  La'  petite  malade,  âgée  de  quatorze  ans, 
est  née  à  t'-rme  et  a  été  élevée  au  sein  jusqu’à  treize  mois.  La  mère  a 
remarqué  que,  après  chaque  tétée,  l’enfant  pleurait  pendant  le  travail 
de  la  digestion.  Elle.ne  vomissait  pas,  sauf  vers  l’âge  de  trois  semaines 
où,  pendant  quelque  temps,  l’enfant  a  eu  des  vomissements  verdâtres 
qui  ne  se  sont  pas  reproduits.  Pendant  toute  son  enfance,  sa  santé  n’a 
pas  été  parfaite.  L’enfant  souffrait  de  crises  douloureuses  survenant 
peu  de  temps  après' les  repas,  sans  régularité,  tantôt  le  matin,  tantôt 
à  midi,  tantôt  le  soir.  Elle  ne  vomissait  pas.  Jamais  elle  n’a  pu  courir, 
ni  s’amuser,  comme  les  enfants  de  son  âge,  sans  souffrir.  Plusieurs 
fois  le  médecin  consulté  prescrivit  le  repos  absolu  d'ans  une  chaise 
longue  au  grand  air.  L’état  d’anémie  de  l’enfant,  sa  faiblesse  générale 
et  les  souffrances  abdominales  faisaient  craindre  une  péritonite  bacil¬ 
laire. 

État  actuel.  —  Depuis  le  17  décembre  1918,  l’enfant  a  toujours  gardé 
le  lit.  Ses  souffrances  étaient  continuelles.  Aucune  position  ne  lui  pro¬ 
curait  de  sotilagement.  Le  plus  souvent  elle  était  couchée  sur  un  côté, 
le  tronc  fléchi,  en  chien  de  fusil.  Toute  alimentation  exagérait  les 
douleurs  abdominales.  Le  maximum  de  la  douleur  siégeait  à  la  région 
épigastrique. 

Le  2S  décembre,  pour  la  première  fois,  apparaît  un  vomissement 
extrêmement  abondant  et  verdâtre. 

Le  26  et  le  27  décembre  des  vomissements  de  même  nature  se  repro¬ 
duisent.  On  est  réduit  à  alimenter  la  malade  par  la  voie  rectale  et  à 
calmer  ses  douleurs  par  des  suppositoires  belladonés  et  des  lavements- 
laudanisés.  Température  rectale,  pouls  à  60.  Une  amélioration 
survient  alors  et  l’on  peut  reprendre  l’alimentation. 

',1  Deuxième  -crise.  —  Le  8  janvier  1919,  à  16  heures,  survient  un  vomis¬ 
sement  abondant  et  bilieux,  l'estomac  distendu  clapotait.  A  23  heures, 
second  vomissement  abondant.  A  partir  de  ce  moment,  on  a  dù  cesser 
toute  alimentation  par  la  voie  gastrique  et  recourir  à  la  voie  rectale. 
L’amélioration  a  commencé  le  11  janvier.  Elle  était  telle  que  l’enfant 
pouvait ,  reprendre  son  alimentation  et  le  22  elle  commençait  à  se 
lever. 

Tn  isième  crise.  —  Le  7  février,  les  vomissements  recommencent. 
L’intolérance  gastrique  est  absolue  et,  du  7  au  9,  l’anurie  est  complète. 
L’alimentation  est  reprise  par  la  voie  rectale.  Sous  l’influence  des  cal¬ 
mants  l’amélioration  se  produit,  en  ce  sens  que  les  vomissements 
cessent,  mais  l’enfant  souffre  toujours  avec  maximum  à  la  région  épi¬ 
gastrique.  L’amaigrissement  est  considérable. 

Quatrième  crise.  —  Le  10  et  le  11  mars,  les  douleurs  deviennent  plus 
aiguës  et  s’accompagnent  chaque  soir  d’un  vomissement  extrêmement 
abondant,  dont  le  volume  dépasse  de  beaucoup  la  quantité  de  liquide 
ingéré. 

Le  12  mars,  l’enfant  est  conduite  à  l'hôpital  de  Chàteaudun. 

A  son  entrée  je  constate  que  l’état  d’épuisement  est  extrême.  Les 
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yeux  sont  excavés.  La  région  épigastrique  est  eu  état  de  coni raclure 
ligneuse  et  forme  une  voussure  notable  qui  contraste  avec  le  reste  de 
l’abdomen  qui  est  plat  et  rétracté.  La  palpation,  même  légère,  provoque 
des  crises  douloureuses.' 

Le  diagnostic  d’occlusion  dupdénale  est  alors  porté  et  le  traitement 
classique  immédiatement  institué.  On  pratique  le  catéthérîsme  évacua- 
teur  de  l’estomac  qui  donne  issue  à  une  grande  quantité  de  liquide 
purée  de  pois.  Injections  de  sérum  et  huile  camphrée.  Décubitus  ven¬ 
tral. 

Ce  traitement  fut  continué,  le  13,  le  14  et  le  15,  mais  ne  produisit 
paç  d’amélioration.  Les  vomissements  réapparaissaient  dans  la  soirée. 

L’examen  radioscopique,  après  cathétérism,e,  montre  que  l’esloirac 
n'est  pas  dilaté  et  a  une  forme  normale,  mais  l’état  de  faiblesse  de 
l’enfant,  qui  tombe  en  syncope  aussitôt  qu’on  la  lient  debout,  ne  per¬ 
met  pas  de  se  rendre  compte  du  siège  exact  de  l’obstacle. 

Le  16  mars,  l’état  devient  subitement  extrêmement  grave  elle  col- 
lapsus  complet.  Les  yeux  sont  excavés  et  fixes,  la  respiration  ralentie, 
le  pouls  à  peine  perceptible,  les  téguments  cyanosés.  Malgré  une 
injection  de  sérum  adrénaliné  et  des  piqûres  de  caféine  et  d’huile 
camphrée,  le  collapsus  persiste.  Les  parents  craignant  une  issue 
fatale  emmèneijl  leur  enfant. 

Cet  état  persiste  toute  la  journée  malgré  les  injections  de  sérum  et 
les  lavements  d’eau  salée  et  sucrée.  Le  17  mars  les  souffrances  sont 
tellement  violentes  qu’on  dut  faire  une  injection  de  morphine  matin  et 
soir.  Elle  reste  jusqu’au  20  mars  dans  un  état  de  prostration  extrême, 
n’ayant  aucune  conscience  des  événements,  soutenue  uniquement  par 
du  sérum  sous-cutané  tt  rectal.  Une  amélioration  notable  survient  du 
20  au  27  mars. 

Cinquième  crise.  —  Après  24  heures  de  souffrances  survient  un  nou¬ 
veau  vomissement  extrêmement  abondant  et  verdâtre. 

Elle  entre  de  nouveau  à  l’hôpital  de  Châteaudun  le  1®'^  avril.  L’amé¬ 
lioration  est  manifeste  ;  elle  souffre  moins  et  ne  vonàit  plus. 

Opération,\B‘i  avril  1919.  Anesthésie  générale  au  chloroforme.  Aide  : 
D'  Maksud. 

Laparotomie  médiane  sus- ou  sous-ombilioale.  Estomac  normal.  Le 
pylore  est  épaissi,  surtout  au  niveau  de  son  bord  supérieur.  La  palpa¬ 
tion  donne  nettement  l’impression  d’un  anneau  élastique  et  souple. 
En  pressant  sur  l’estomac,  on  chasse  facilement  les  liquides  dans  le 
duodénum.  Le  duodénum  est  plus  large  que  normalement.  L’épiploon 
et  le  côlon  transverse  étant  relevés,  ôn  voit  que  l’angle  duodéno-jéjU- 
nal  est  situé  sur  le  bord  droit  de  la  colonne  vertébrale.  Le  côlon  ascen¬ 
dant  présente,  à  trois  travers  de  doigt  environ,  au-dessous  de  son  angle 
hépatique,  une  coudure  à  sommet  interne,  déterminée  par  une  bride 
horizontale  du  mésocôlon  ascendant.  Cette  bride  avasculaire  est  sec¬ 
tionnée  d’un  coup  de  ciseaux;  la  coudure  disparaît  alors.  On  rapproche 
par  trois  catguts  les  bords  supérieur  et  inférieur  de  la  fente  mésoco¬ 
lique  ainsi  produite  pour  éviter  la  reproduction  de  l’angulation. 

L’angle  iléo-cæcal  et  les  trois  quarts  inférieui’s  du  côlon  sont  com- 
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plètement  libres  et  flottants.'  On  les  sort  lacilement  hors  du  ventre,  ce 
qui  permet  de  constater  à  l’union  de  la  portion  Wbr#  et  de  la  portion 
adhérente  du  mésocôlon  ascendant  la  formation  d..’une  bride,  oblique 
en  haut  et  en  dedans,  qui  vient  compriiner  la  portion  horizontale  du 
duodénum.  Elle  s’insère  à  droite,  à  la  face  postérieure  du  côlon,  à  la 
môme  hauteur  que  la  bride  antérieure  précédemment  décrite  et  se 
termine  eu  haut  au  voisinage  de  l’artère  mésentérique.  Cette  bride 
postérieure  est  avasculaire  mais  résistante.  On  la  sectionne  aux  ciseaux. 
On  voit  alors  la  compression  du  duodénum  disparaître  et  un  bruit 
hydroiaérique  s’entend,  montrant  que  l’obstacle  a  bien  été  enlevé  et  que 
la  circulation  duodénale  a  été  rétablie.  Les  anses  grêles  sont  vides  et 
ne  préseatent  aucune  trace  de  torsion.  Fermeture  de  la  paroi  en  trois 
plans. 

Suites  normales.  —  Dès  le  lendemain,  l’enfant  prend  de  l’eau  ,de 
Vichy,  puis  du  lait.  Elle  sort  le  17  sans  avoir  présenté  ni  vomissements 
ni  douleurs,  les  fonctions  intestinales  se  faisant  normalement.  La 
reprise  de  l’alimentation  a  eu  lieu  progressivement. 

Aujourd’hui  l*''  juin,  l’enfant  ne  suit  aucun  régime  spécial  et  ne 
souffre  plus.  Elle  a  de  renlraiu  et  de  la  gaîté,  comme  jamais  on  ne  lui 
en  a  connu.  Elle  a  repris  du  poids,  mais  n’a  pas  encore  ni  l’embon*- 
point  ni  !a  taille  d’une  enfant  de  son  âge. 

Telle  est  l’observation  de  M.  Foisy. 

Très  judicieusement,  avec  la  notion  du  syndrome  clinique 
aujourd’hui  classique  :  douleur  fixe,  vomissements  bilieux  répétés, 
plus  abondants  que  les  masses  ingérées,  cachexie  rapide,  oligurie 
accentuée,  il  a  posé  un  diagnostic  d’occlusion  duodénale.  Il 
aurait  mêtoe  pu  ajouter  :  occlusion  sous-vatérieune  du  duo¬ 
dénum. 

Il  est  intervenu  avec  succès,  tardivement  peut-être  :  mais  à 
travers  l’observation  nous  apercevons  la  résistance  des  parents  à 
toute  tentative  chirurgicale. 

Fait  intéressant.  Le  décubitus  venlralaété  essayé  et  n’a  pas  fait 
cesser  les  accidents  d’occlusion;  ceci  s’explique  facilement  puis¬ 
qu’il  ne  s’agissait  point  d’une  traction  sur  le  pédicule  mésen¬ 
térique  par  un  intestin  ptosé,  mais  de  brides  résistantes  et  fixes. 

Quant  à  l’origine  même  de  ces  brides,  l’interprétation  est  un 
peu  plus  délicate. 

Étaient-elles  d’origine  inflammato.ire  :  la  chose  est  peu  vrai- 
èemblable.  C’étaient  des  brides  nettes  et  isolées.  Autour  d’elles 
n’existaient  pas  d’autres  adhérences.  Il  n’est  pas  signalé  de  traces, 
dans  le  voisinage,  d’un  processus  inflammatoire  ancien. 

Leur  origine  congénitale  est  infiniment  plus  probable.  On  ne 
peut  ici  incriminer  les  formations  péricoliques  anormales  d’ori¬ 
gine  omentale,  puisque  M.  Foisy  spécifie  avoir  découvert  ees 
brides  après  avoir  relevé  l’épiploon  et  le  côlon  transverse. 
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Ces  brides  siégeaient  exactement  au  point  où  le  mésocôlon 
ascendant  cessait  de  se  trouver  en  coalescence  avec  le  péritoine 
pariétal  postérieur.  Au-dessous  du  niveau  de  ces  brides,  côlon  et 
cæcum  flottaient  à  l’extrémité  d’un  mésentère  libre.  C’est  donc 
en  corrélation  avec  cette  anomalie  que  s’étaient  produites  les 
brides  en  question. 

Dès  lors,  les  occlusions  duodénales  d’ong'iwecong'éuifa/e,  abstrac¬ 
tion  faite  des  atrésies  congénitales,  nous  apparaissent  comme 
déterminées  par  deux  mécanismes  : 

1®  Le  volvulus  total  de  l'intestin,  Conditionné  par  l’absence 
complète  de  coalescence  des  mésocôlons,  entraînant  une  coudure 
ou  une  torsion  du  duodénum  dans  sa  portion  sous-jacente  aux 
vaisseaux  mésentériques.  C’est  une  occlusion  duodénale  sous- 
vatérienne  dont  je  vous  ai  rapporté  celte  année  même  un  cas; 
MM.  Hartmann  et  Michon  ont  à  cette  occasion  apporté  une  obser¬ 
vation  analogue  et  qu’il  faut  peut-être  rapprocher  aussi  d’une 
observation  de  Melchior  {Berliner  klin.  Wochenschrift,  n“  22, 
l"  juin  1914). 

2®  L'occlusion  sur  bride  congénitale  dont  il  existerait  deux  types  : 

Une  forme  haute,  sus-vatérienne,  due  à  la  striction  de  l’angle 
hépatique  du  duodénum  par  ce  ligament  cystico-duodéno-épi- 
ploïque  anormal  et  d’origine  congénitale  qu’a  bien  étudié  Leveuf. 
Harris  (dé  Chicago)  a  publié  6  cas  d’occlusion  duodénale  par  ce 
mécanisme. 

Une  forme  basse,  sous-vatérienne,  due  à  la  striction  de  la 
portion  transverse  du  duodénum  par  une  sorte  d’arcade  de  Dou¬ 
glas,  formée  précisément  par  le  mésocôlon,  au  niveau  dupoint  où 
cesse  sa  coalescence  normale  à  la  paroi,  où  commence  sa  portion 
anormalement  flottante,  de  sorte  que  l’existence  même  de  cette 
bride  complexe,  telle  qu’elle  est  décrite  tlans  l’observation  de 
M.  Foisy,  serait  la  conséquence  de  l’arrêt  de  développement,  de  la 
malformation  congénitale  indiquée. 

Je  n’ai  point  trouvé  d’autre  observation  de  bride  déterminant 
l’occlusion  basse  du  duodénum  et  coexistant  avec  une  anomalie 
signalée  de  la  coalescence  des  mésocôlons. 

Il  n’est  pas  fait  mention  d’anomalies  de  ce  genre  dans  le  travail 
si  documenté  de  Lecène  sur  les  occlusions  duodénales  post-opéra¬ 
toires.  Aussi  l’observation  de  M.  Foisy  est-elle  actuellement  fort 
rare  et  très  intéressante. 

Je  vous  propose  de  le  remercier  de  nous  l’avoir  communiquée. 
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Trois  observations  de  cancers  à  évolution  extrêmement  rapide 
greffés  sur  des  fibromes  utérins, 
au  cours  de  leur  traitement  par  la  radiothérapie, 

par  M.  Pierre  Mornard. 

Rapport  de  M.  PIERRE  DELBET. 

M.  Mornard  nous  a  envoyé  trois  observations  très  impression¬ 
nantes. 

Trois  fibromateuses  traitées  par  les  rayons  X  ont  présenté  des 
cancers,  des  cancers  développés  soit  sur  le  fibrome,  soit  dans  la 
cavité  utérine  et  des  cancers  à  évolution  absolument  anormale. 

Elles  ont  eu  des  cancers.  Malheureusement  M.  Mornard  ne  nous 
apporte  aucun  examen  histologique.  Il  a  recueilli  ses  observations 
dans  le  secteur  où  il  était  mobilisé  :  il  ne  lui  était  pas  possible  de 
faire  faire  des  études  microscopiques.  Malgré  cette  lacune  très 
regrettable,  je  ne  crois  pas  qu’on  puisse  douter  que  ses  malades 
aient  eu  des  cancers.  Voici  pourquoi. 

Dans  les  trois  cas,  après  le  traitement  radiothérapique,  les  pertes 
ont  disparu,  non  seulement  les  pertes,  mais  les  règles  dans  deux 
cas.  Puis  brusquement  sont  apparues  de  nouvelles  pertes  d’un 
caractère  si  différent  des  pertes  antérieures  que  les  malades  en  ont 
été  frappées. 

La  première  malade,  âgée  de  cinquante-quatre  ans,  portait  un 
fibrome  diagnostiqué  depuis  4  ans.  En  août  1916  on  commence 
la  radiothérapie,  une  séance  par  mois.  Les  hémorragies  qui 
étaient  abondantes  diminuent.  En  novembre  et  décembre  les 
règles  ne  paraissent  pas.  Le  fibrome  n’a  pas  changé  de  volume. 

Au  commencement  de  Janvier  1917,  surviennent  des  pertes  très 
abondantes,  irrégulières,  d’odeur  nauséabonde.  Ce  ne  sont  plus 
des  hémorragies,  mais  des  métrorragies.  Ce  n’est  plus  du  sang, 
mais  du  liquide  roussâtre  et  fétide.  M.  Mornard  voit  la  malade  le 
17  janvier. 

Cette  modification  des  écoulemenls  pourrait  être  due  au  spha- 
cèle  d’un  fibrome  cavitaire,  et  cette  idée  se  présente  d’abord  à 
M.  Mornard.  Mais  il  trouve  l’utérus  complètement  immobile,  les 
ligaments  larges  infiltrés,  la  cloison  recto- vaginale  cartonnée.  Il 
constate  au  moyen  du  spéculum  que  des  bourgeons  très  vascu¬ 
laires  d’aspect  néoplasique  font  saillie  hors  du  museau  de' tanche, 
qui  est  lui-même  intact.  Il  fait  le  diagnostic  de  cancer  intra-utérin 
et  je  crois  qu’il  a  raison.  La  malade  meurt  six  semaines  après. 

La  seconde  malade  avait  quarante-sept  ans.  Elle  s’était  fait  exa- 
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miner  trois  ou  quatre  ans  avant  pour  des  métrorragies  et  le 
fibrome  avait  été  diagnostiqué.  D’août  en  janvier  1916,  on  lui  fai t  à 
Niort  des  séances  de  radiothérapie  à  raison  d’une  toutes  les  trois 
semaines.  Les  pertes  diminuant  :  en  décembre 'pas  de  règles.  Le 
fibrome  n’a  pas  diminué. 

Vers  le  milieu  de  janvier  1918,  survient  une  grosse  hémorragie 
qui  se  continue  par  un  écoulement  rosé  nauséabond. 

M.  Mornard  fait  une  opération  de  Wertheim  le  4  février  1918.  La 
pièce  montre  une  coque  fibromateuse  remplie  de  masses  bourgeon¬ 
nantes,  friables  qui  bourrent  lacavité  utérine.  Pas  de  sphacèle.  La 
malade  a  guéri  de  l’opération  et  va  actuellement  bien. 

La  troisième  malade  avait  cinquante  et  un  ans  :  son  ventre  avait 
grossi  depuis  longtemps  .sans  qu’elle  s’en  préoccupât.  Pendant 
l’été  1917,  des  pertes  surviennent  à  l’occasion  desquelles  on  con¬ 
state  un  fibrome  du  volume  d’une  tête  d’enfant.  Comme  elle  était 
diabétiaue  (2.300  grammes  d’urine  avec  20  à  60  grammes  de  sucre 
au  litre)  on  lui  conseille  la  radiothérapie.  M.  Ledoux-Lebard  fait 
à  Tours  une  douzaine  de  séances.  Les  hémorragies  diminuent, 
puis  cessent,  mais  le  fibrome  ne  diminue  pas  ;  il  semble  plutôt 
continuer  à  grossir. 

A  la  fin  de  juillet  1918,  de  nouveaux  accidents  éclatent  avec  la 
même  brusquerie  que  dans  les  autres  cas  ;  pertes  très  abondantes, 
fétides.  En  outre  la  température  s’élève  en  même  temps  que  l’état 
général  s’altère.  M.  Ledoux-Lebard  pense  au  sphacèle  du  fibrome. 

Deux  jours  après  l’apparition  brutale  de  ces  pertes  d’un  carac¬ 
tère  nouveau,  M.  Mornard  examine  la  malade.  Le  fibrome  a  le 
volume  d’une  tête  d’adulte  :  le  col  entr’ouvert  laisse  pénétrer 
l’index  qui  perçoit  desmassesbourgeonnante^extrêmement  vascu¬ 
laires.  Le  moindre  contact  augmente  l’hémorragie,  ce  qui  con¬ 
duit  M.  Mornard  à  rejeter  l’hypothèse  de  sphacèle. 

La  masse  est  encore  mobile.  Cependant  ,  les  ligaments  larges 
paraissent  légèrement  infiltrés. 

Trois  jours  après,  notez  bien  ceci,  messieurs,  trois  jours  après, 
M.  .Mornard  examine  la  'malade  avec  notre  collègue  Ombrédanne. 
Tous  deux  constatent  que  la  masse  est  devenue  cohiplètement 
immobile  :  les  ligaments  larges  sont  envahis  et  durs,  En  outre’ 
deux  noyaux  se  sont  développés  dans  la  cloison  recto-vaginale,  le 
supérieur  du  volume  d’une  noix,  l’inférieur  plus  petit. 

Ainsi  l’évolution  est  vertigineuse  :  en  72  heures  tout  s’est  trans¬ 
formé. 

S’agit-il  d’une  affection  inflammatoire?  L’élévation  de  la  tempé¬ 
rature  (38  à  39°)  pourrait  le  faire  penser.  Mais  l’évolution  ulté¬ 
rieure  va  répondre. 

Les  nodules  vaginaux  s’ulcèrent  et  donnetit  des  bourgeons  néo- 
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plasiques  qui  i emplissent  le  vagin;  la  vessie  est  perforée  et  la 
malade  succombe  un  mois,  jour  pour  jour,  après  le  premier  examen 
de  M.  Mornard,  33  Jours  après  la  première  perle  révélatrice  du 
cancer. 

Car,  vraiment,  je  ne  crois  pas  que  l'on  puisse  douter  qu'il  se  soit 
agi  de  cancer  dans  ces  trois  cas. 

Ces  trois  cancers  étaient  intra-utérins.  Ce  museau  de  tanche, 
l’ourlet  du  col,  sont  restés  intacts.  Les  cancers  se  sont-ils  déve¬ 
loppés  dans  la  uiuqueu.se  utérine' ou  bien  dans  des  débris  épithé¬ 
liaux  intrafibromateux?  Nous  né  pouvons  pas  le  savoir;  nous  ne 
savons  même  pas  quelle  était  la  nature  exacte  de  ces  cancers, 
^us  savons  seulement  que  c’étaient  des  tumeurs  malignes. 

Ces  tumeurs  malignes  ont  évolué  d’une  manière  absolument 
anormale.  Dans- les  trois  cas,, la  première  manifestation  clinique^ 
du  cancer  a  été  une  perte  survenant  brusquement  après  un  arrêt 
des  règles.  La  seconde  malade  a  été  opérée  environ  19  jours  après 
cette  perte.  La  tumeur  maligne  avait  déjà  un  gros  volume  :  il  ne 
restait  qu’une  coque  d’utérus  fibromateux.  La  première  malade  a 
succombé  2  mois  et  demi,  la  troisième  33  jours  après  la  perte 
révélatrice. 

Je  n’ai  pas  vu  de  cancer,  même  du  col,  évoluer  avec  cette  rapi¬ 
dité,  et  l'on  sait  que  les  épilhéliomes  de  la  cavité  utérine  ont,  en 
général,  une  marche  moins  rapide.  11  y  a  certainement  dans  révo¬ 
lution  des  c*  de  M.  Mornard  quelque  chose  de  spécial. 

Quelle  relation  y  a-t-il  entre  ces  cancers  et  leur  évolution 
d’une  part,  la  radiothérapie  d’autre  part? 

Est-ce  une  simple  relation  chronologique?  Est-ce  une  relation 
plus  directe? 

Dans  la  première  hypothèse,  il  s’agirait  de  coïncidence.  Est-elle 
probable?  Les  cancers  de  la  cavité  utérine  ne  sont  pas  fréquents. 
Si  déconcertantes  que  soient  ce  que  nous  appelons  les  séries,  il 
est  difficile  d’admettre  qu'un  chirurgien  en  ait  rencontré  3  en 
18  mois.  Notez  qu’il  faudrait  encore  admettre  que  ces  3  cancers 
ont,  par  pur  hasard,  présenté  une  évolution  si  anormale  que  de 
vieux  chirurgiens  n’en  ont  jamais  vu  de  telle. 

Il  me  semble  difficile  de  nier  qu’il  y  ait  une  relation  entre  la 
radiothérapie  et  ces  cancers.  Mais  nous  ne  socimes  pas-  au  bout 
des  points  d’interrogation. 

La  relation  est-elle  causale?  Eu  d’autres  termes,  les  rayons^X 
ont-ils  produit  le  cancer?  Qu’ils  puissent  produire  des  cancers, 
nous  ne  le  savons  que  trop.  Bien  des  radiologistes  en  ont  fait  la 
triste  expérience.  Mais,  à  ma  connaissance,  tous  les  cancers'rœnt- 
géniens  ont  été  ^des  épithéliomes  pavimenteux.’ Il  y  ,a  peu  de 
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chances  pour  que  les  cancers  observés  par  M.  Mornard  soient  de 
cette  espèce. 

Comme  aucun  examen  histologique  h’a  été  fait  et  que  nous 
savons  seulement  que  les  tumeurs  avaient  une  extrême  malignité, 
on  peut  se  demander  si  ce  n’étaient  pas  des  sarcomes.  Cette  hypo¬ 
thèse  n’empêcherait  pàs  d’admettre  le  rôle  causal  des  rayons  X, 
puisque  Jean  Clunet  a  vu  un  sarcome  se  développer  sur  une  radio- 
dermite  ulcéreuse  expérimentale. 

Tout  au  contraire,  dans  les  cas  envisagés,  le  sarcome  s’expli¬ 
querait  mieux  que  l’épithéliome'.  En  effet,  les  épithéliomes  ne  se 
sont  développés  jusqu’ici  que  sur  des  sujets  exposés  pendant 
longtemps,  chroniquement  en  quelque  sorte,  aux  rayons  X,  tandis 
que  Jean  Clunet  a  produit  un  sarcome  après  9  séances  d’irradia¬ 
tions  représentant  un  total  de  220  H. 

On  a  peine  à  admettre  que,  dans  les  3  cas  de  M.  Mornard,  les 
rayons  X  aient  été  la  cause  des  cancers;  mais,  si  on  ne  l’admet 
pas,  on  retombe  dans  la  difficulté  que  j’ai  précédemment  envi¬ 
sagée  :  il  faut  admettre  que  M.  Mornard  s’est  trouvé,  par  hasard, 
en  présence  d’une  série  extraordinaire.  L’esprit  éprouve  une  égale 
répugnance  en  face  de  l’une  et  de  l’autre  hypothèse,  et  cependant, 
il  faut  que  l’une  ou  l’autre  soit  vraie.  Aussi  est-on  conduit  à  rester 
provisoirement  dans  le  doute. 

Mais  ce  qui  ne  me  paraît  pas  douteux,  c’est  que  les  rayons  X 
ont  eu  une  action  sur  l’évolution  extraordinairement  rapide  de 
ces  cancers.  Ce  rôle  accélérateur  des  radiations  aaété  observé 
maintes  fois,  particulièrement  dans  les  cancers  pavimenteux 
spi no-cellulaires.  On  l’explique  de  deux  façons. 

Les  rayons  X,  qui,  à  doses  suffisantes,  tuent  les  cellules  cancé*. 
reuses,  sont  capables,  à  faibles  doses,  de  les  exciter.  Le  cas  le  plus 
saisissant  d’accélération  que  je  connaisse  a  été  publié  par  J.  Clunet 
dans  sa  thèse. 

En  1908,  Jean  Clunet  veut  irradier  un  cancer  ulcéré  du  corps 
thyroïde.  «  Malheureusement,  dit-il,  il  survient  un  accident  à  mes 
appareils,  alors  très  primitifs,  et  nous  ne  pouvons  faire  qu’une 
seule  séance  avec  des  rayons  très  mous  ;  la  dose  répondant  à  3  H 
environ.  L’effet  de  l’irradiation  est  surprenant  :  les  hémorragies, 
jusque-là  quotidiennes,  cessent  3  jours  après  la  séance.  Mais, 
10  jours  plus  tard,  la  tumeur,  dont  l’augmentation  de  volume 
était  jusque-là  progressive,  mais  torpide,  se  met  brusquement  à 
proliférer  avec  une  activité  désordonnée;  en  48  heures,  il  se  pro¬ 
duit  2  ulcérations  nouvelles.  Le  8  mai,  10  jours  après  l’irradia¬ 
tion,  la  tumeur  a  presque  doublé;  elle  atteint  le  volume  d’une  tête 
d’enfant.  Les  hémorragies  feparaissent,  abondantes.  Le  malade 
succombe  le  22  juin.  » 
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Au  point  de  vue  de  l’accélération,  ce  cas  est  très  comparable  à 
ceux  de  M.  Mornard,  où  l’on  peut  justemeiit  supposer  que  les 
rayons  ayant  à  traverser  des  fibromes  assez  volumineux  ne  sont 
arrivés  qu’en  quantité  insuffisanle  à.  la  muqueuse  utérine. 

L’accélération  d’un  néoplasme  par  les  rayons  X  peut  être  due  à 
une  autre  cause  que  l’excitation  de  ses  cellules.  Quand  on  emploie 
des  rayons  très  durs  et  en  quantité  suffisante  pour  tuer  les 
cellules  cancéreuses,  on  affaiblit  inévitablement  la  résislance  des 
autres  tissus.  Ceux-ci  se  défendent  moins  bien  contre  l’envahis¬ 
sement  des  cellules  néoplasiques,  et  si  quelques-unes  de  celles-ci 
ont  échappé  à  l’action  destructive  des  rayons,  quand  elles  se 
remettent  à  proliférer,  l’extension  du  néoplasme  peut  être  beau¬ 
coup  plus  rapide. 

Ce  mode  d’action  paraît  avoir  joué  un  rôle  dans  le  troisième 
cas  de  M.  Mornard,  où  des  noyaux  ont  apparu  dans  la  cloison 
vésico-vaginale,  se  sont  ulcérés  et  ont  perforé  la  vessie  en  moins 
de  trois  semaines. 

Peut-on  supposer  que,  dans  les  cas  observés  par  M.  Mornard, 
les  rayons  X  ont  été  mal  appliqués.  Pour  les  deux  premiers  cas, 
toutes  les  suppositions  sont  permises;  les  malades  ne  savaient 
même  pas  les  noms  des  radiographes  qui  les  avaient  traités.  11 
n’en  est  pas  de  même  pour  la  troisième.  Celle-là  avait  été  soignée 
par  M.  Ledoux-Lebard  dont  vous  savez  la  compétence,  et  c’est 
justement  chez  elle  que  le  cancer  a  eu  la  plqs  rapide  évolution. 

Les  malades  de  M.  Mornard  présentaient-elles  quelque  chose 
de  particulier.  Leur  âge  était  compris  entre  quarante-sept  et  cin¬ 
quante-quatre  ans.  Elles  étaient  au  moment  ou  au  voisinage  de  la 
ménopause.  C’est  la  période  où  les  rayons  X  ont  été  le  plus  utilisés 
et  où  ils  donnent  les  meilleurs  résultats. 

L’une  était  diabétique;  c’est  chez  elle  que  l’évolution  a  été  le 
plus  dramatique.  Les  rayons  X  présentent-ils  des  dangers 
spéciaux  chez  les  gl^cosuriques?  Je  pose  les  questions,  étant  inca¬ 
pable  d’y  répondre. 

On  ne  peut  pas  lie  pas  tenir  compte  des  faits  de  M.  Mornard. 
Mais  dans  quelle  mesure  faut-il  en  tenir  compte?  Pour  répondre 
à  celte  question,  il  faudrait  être  renseigné  sur  la  fréquence  des 
cas  de  cet  ordre.  Nous  ne  le  sommes  pas,  ou  du  moins  je  ne  le 
suis  pas. 

Les  quelques  statistiques  que  j’ai  parcourues  sont  à  tel  point' 
discordantes  que  mes  incertitudes  augmentaient  à  mesure  que 
j’en  lisais  davantage. 

Reiflferschwied  (20  janvier  1914,  in  Strahlentherapie)  signale 
que  sur  49  cas  dont  11  encore  en  traitement,  trois  malades  ont  dû 
être  opérées  après  un  court  traitement  :  une,  parce  qu’elle  a 
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réclamé  l’opération;  une,  pour  des  lésions  annexielles;  une  pour 
un  sarcome. 

Ebeler  {Strahlenlherapie,  16  avril  1914)  déclare  que  sur 
82  fibromes  dont  11  n’ont  pas  été  assez  suivis,  3  ont  été  opérés 
par  crainte  de  transformation  cancéreuse. 

Lacaille  communique  à  la  Société  de  radiologie  de  France  un 
cas  d’interprétation  difficile.  L’a.ccroissemen^ rapide  de  la  tumeur, 
le  déclin  de  la  santé  générale  avaient  fait  penser  à  un  sarcome. 
La  malade  ayant  refusé  l’opération,  on  la  traite  par  les  rayons. 
L’étal  général  s’améliore,  la  tumeur  diminue,  puis  surviennent 
,  des  symptômes  qui  font  penser  à  une  grossesse.  On  interrompt 
le  traitement.  Les  accidents  reprennent  avec  une  marche  rapide. 
L’npération  montre  que  la  tumeur  esl  en  dégénérescence  sarco¬ 
mateuse. 

Shœmaker  {Journal  of  the  American  med.  Association,  15  mai 
1915,  n“  20)  publie  un  cas  de  dégénérescence  sarcomateuse  d’un 
fibrome  traité  cinq  ans  avant  par  la  radiothérapie.  On  pouvait 
considérer  le  cas  comme  un  succès,  la  tumeur  avait  diminué. 
Elle  se  remit  à  grossir  brusquement  et  rapidement;  des  métror- 
•ragies  paraissent.  On  fait  l’hystéreclomie.  Macroscopiquement, 
certaines  zones.de  la  tumeur  paraissent  en  transformation  sarco¬ 
mateuse.  Cependant  l’histologiste  n’est  pas  très  affirmatif  sur  la 
transformation. 

Shœmaker  tire  argument  de  cette  évolution  tardive  contre  la 
radiothérapie  des  fibromes  et  la  rejette. 

Pfendler  [Medical  Record,  1®'  avril  1916)  estime  à  2  p.  100  la 
dégénérescence  sarcomateuse  après  radiothérapie  et  cela  le  con¬ 
duit  à  une  conclusion  inverse.  Il  en  tire  argument  non  pas  contre 
la  radiothérapie,  mais  en  sa  faveur,  parce  que,  dit-il  la  morta¬ 
lité  opératoire  des  interventions  pour  fibrome  est  supérieure  à 

2  p.  100.  * 

Beutner  [Rev.  méd.  de  la  Suisse  romande,  20  septembre  1916) 
signale  que  sur  32  malades  traitées  par  la  radiothérapie,  4  ont  été 
opérées.  Dans  un  cas  le  traitement  avait  fait  grossir  l'utérus.  Dans 
un  autre  la  tumeur,  après  une  période  d’amélioration,  a  recom¬ 
mencé  à  se  développer.  Deux  malades  semblent  avoir  été  opérées 
sur  leur  désir. 

A  ces  statistiques  s’oppose  celle  que  M.  Béclère  a  communiquée 
hu  récent  Congrès  de  Bruxelles  et  qui  vient  de  paraître  dans  le 
Journal  de  radiologie  et  d'éleclrologie.  Elle  porte  sur  400  cas,  après 
élimination  d’une  centaine  de  cas  trop  récents. 

Sur  400  cas,  «  quatre  fois  seulement,  à  ma  connaissance,  dit 
M.  Béclère,  la  radiothérapie  ne  réussit  pas  à  éviter  aux  malades 
une  intervention  chirurgicale,  justifiée  par  l’abondance  des  pertes 
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sanguines  »  et  il  ajoute  «  il  me  semble  qu’aujourd’hui,  pour  des 
cas  analogues,  avec  la  technique  perfectionnée  dont  elle  dispose, 
la  radiothérapie  aurait  plus  de  succès  ». 

Quatre  échecs  sur  quatre  cent  cas,  c’est  une  proportion  qui 
pourrait  satisfaire  les  plus  difficiles.  Elle  ne  suffit  pas  cependant 
à  l’optimisme  de  M.  Béclère  :  il  estime  qu’avec  la  technique 
actuelle,  la  radiothérapie  aurait  encore  plus  de  succès,  ce  qui  ' 
revient  à  dire  ou  à  peu  près,  qu’elle  est  actuellement  capable  de 
guérir  tous  les  fibromes. 

De  là  découle  que,  sur  400  cas,  M.  Béclère  n’a  pas  observé  de 
transformation  maligne.  11  s’exprime  d’ailleurs  très  catégorique¬ 
ment  sur  la  question  des  dangers  :  «  Le  seul  véritable  danger  de 
la  radiothérapie,  c’est  l’excès  de  dose,  provocateur  de  réactions 
cutanées  sous  forme  de  radiodermites  aiguës  ou  de  lésions  tro¬ 
phiques  tardives,  tous  les  autres  méfaits  dont  elle  a  été  accusée 
sont  imaginaires  ».  Il  h’a  vu  que  deux  cas  d’ulcération  de  la  paroi  : 
l’une  est  survenue  quatre  ans,  l’autre  sept  ans  après  la  fin  du  trai¬ 
tement.  Cette  menace  suspendue  pendant  un  si  long  temps  sur  les 
radiothérapiées  pourrait -paraître  efi'rayante.  Mais  «  ou  évite, 
dit  M.  Béclère,  le  danger  des  lésions  cutanées  avec  une  bonne 
technique  et  quelque  expérience  ». 

Ainsi  le  tableau  saisissant  de  la  radiothérapie  des  fibromes 
brossée  par  M.  Béclère  est  tout  en  lumières  :  pas  une  seule  ombre. 
Etant  donnée  la  valeur  de  l’auteur,  il  est  très  impressionnant.  Est- 
ce  donc  par  faute  ou  insuffisance  de  technique  que  tous  les  radio¬ 
thérapeutes  n’ont  pas  obtenu  les  mêmes  résultats? 

Les  divergences  ne  portent  pas  seulement  sur  les  résultats.  Les 
radiologistes  paraissent  ne  s’entendre  sur  aucun  point. 

Au  sujet  du  mode  d'action,  les  opinions  peuvent  se  grouper  sous 
trois  chefs. 

L’opinion  la  plus  ancienne,  peut-être  la  plus  répandue,  est  que 
les  rayons  X  agissent  sur  l’ovaire.  Ils  détruisent  les  cellules  ova¬ 
riennes,  produisant  ufie  castration  sous-cUtanée,  une  castration 
sèche.  La  régression  des  fibromes  serait  non  le  résultat  de  l’action 
directe  des  rayons,  mais  la  conséquence  de  la  castration.  La 
radiothérapie  serait  un  succédané  de  l’opération  de  Battey. 

Pour  d’autres,  au  contraire,  les  rayons  agiraient  directement 
sur  les  fibromes.  En  faveur  de  celte  action  directe,  on  fait  valoir  : 
1“  que  la  rétrocession  des  tumeurs  précède  souvent  la  cessation 
des  règles,  dans  96  p.  100  des  cas,  dit  Béclère  en  1913  ;  2“  que  dans 
certains  cas  la  réapparition  des  règles  n’a  pas  empêché  la  tumeur 
de  continuer  à  diminuer  (Beultner)  ;  3“  que  les  rayons  font  régres¬ 
ser  les  tumeurs  qui  persistent  ou  grossissent  après  la  ménopause 
naturelle  ;  4°  que  la  réduction  dé  volume  des  fibromes  radiothé- 
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rapiés  est  souvent  plus  rapide  et  plus  complète  que  celle  qui 
succède  à  la  ménopause  naturelle. 

Mais  les  défenseurs  de  l’action  directe  sur  la  tumeur  se  divisent 
en  deux  camps  au  point  de  vue  de  la  conduite  du  traitement. 

Stern  [Am.  journ.  of  Obst.,  t.  XXII),  considère  la  ménopause 
définitive  comme  inutile.  Il  ne  la  cherche  pas  et  déclare  même 
que  la  radiothérapie  n’empêche  pas  les  grossesses  ultérieures. 

Pfahler  [Ann.  J.  of.  Rœnig.,  décembre  1913)  fait  valoir  la  con¬ 
servation  de  la  sécrétion  interne  de  l’ovaire  comme  un  des  avan¬ 
tages  de  la  radiothérapie. 

M.  Béclère,  bien  qu’il  insiste  beaucoup  sur  l’action  directe  des 
rayons,  bien  qu’il  considère  la  radiothérapie  des  fibromes  comme 
un  chapitre  de  la  radiothérapie  des  tumeurs,  arrive  à  une  conclu¬ 
sion  toute  différente.  «  11  n’en  est  pas  moins  presque  toujours 
nécessaire,  dit-il,  de  poursuivre  les  irradiations  jusqu’à  ce  que  les 
éléments  cellulaires  normaux  des  follicules  primitifs  de  l’ovaire 
aient,  à  leur  tour,  subi  l’action  destructive  des  rayons  de 
Rœntgen.  »  11  ajoute  que  le  retour  des  règles,  après  une  dispari¬ 
tion  plus  ou  moins  longue,  est  accompagné  d’un  réveil  de  l’activité 
du  fibrome,  et  même  que  l’augmentation  de  la  tumeur  précède  le 
retour  des  règles  et  est,  elle-même,  précédée  de  la  disparition  des 
bouffées  de  chaleur,  qui  accompagnent  la  suppression  de  la  fonction 
ovarienne.  Aussi,  recommande-t-il  «  aux  malades  traitées,  surtout 
aux  moins  âgées,  quand  la  ménopause  est  obtenue,  de  ne  pas 
attendre  le  retour  éventuel  des  règles  pour  reprendre  le  traitement 
interrompu,  mais  de  se  soumettre  à  un  nouvel  examen  dès  que 
prématurément  les  bouffées  de  chaleur  disparaissent  ». 

Existe-t-il  quelque  relation  entre  la  structure  des  fibromes  et 
l’action  des  rayons  X?  Alexandrow  pense  que  les  fibromes  œdé¬ 
mateux,  où  prédominent  les  éléments  musculaires,  disparaissent 
plus  complètement.  Mais  Ménard  et  Delval  [Académie  des  Sciences, 
26  mai  1919),  qui  ont  étudié  histologiquement  des  fibromes  opérés 
après  traitement  radiothérapique,  ont  trouvé  les  éléments  muscu¬ 
laires  moins  atteints  que  les  éléments  conjonctifs.  L’entente  n’est 
pas  mieux  établie  sur  ce  point  que  sur  les  autres. 

Ce  qui  nous  importe  le  plus,  à  nous  chirurgiens,  ce  sont  les 
indications.  Est-il  possible  de  les  fixer  actuellement? 

Stern,  qui  considère  que  la  ménopause  définitive  n’est  pas 
nécessaire,  que  la  radiothérapie  n’empêche  pas  les  grossesses 
ultérieures,  estime  que  tous  les  fibromes  sont  justiciables  des 
rayons  X.  M.  Béclère,  qui  est  d’un  avis  tout  opposé  sur  la  méno¬ 
pause,  arrive  à  peu  près  à  la  même  conclusion.  «  En  dehors  de 
certaines  conditions  qui  commandent  impérieusement  l'interven¬ 
tion  chirurgicale,  la  radiothérapie  est  applicable  à  tous  les 
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fibromes  utérins.-»  Il  ne  dit  pas  quelles  sont  ces  conditions  impé¬ 
rieuses. 

Une  évolution  considérable  s’est  produite  en  ce  qui  concerne 
les  indications.  Il  semble  bien  qu’au  début  on  s’est  servi  des 
rayons  X  comme  on  faisait  des  eaux  chlorurée-sodiques  pour  con¬ 
duire  jusqu’à  la  ménopause  les  femmes  atteintes  de 'fibromes 
hémorragiques  étayant  atteint  ou  dépassé  quarante-cinq  ans.  Puis 
les  succès  obtenus,  sans  doute  aussi  les  perfectionnements  de  la 
technique  ont  conduit  à  étendre  les  indications  à  des  femmes  de 
plus  en  plus  Jeunes,' à  des  tumeurs  de  plus  en  plus  petites.  On  a 
irradié  dès  petits  utérus  fibromateux  et  jusqu’à  de  simples 
métrites  hémorragiques. 

Beutner  intitule  un  article  «  Traitement  des  fibromes  utérins  et 
des  métrites  hémorragiques  ».  Dans  la  première  statistique  de 
Béclère  (1913),  on  trouve  6  cas  de  pertes  sans  fibrome  appré¬ 
ciable. 

Personnellement,  pour  les  métrites  hémorragiques,  je  rejette 
absolument  la  radiothérapie,  parce  que  je  les  guéris,  très  simple¬ 
ment,  et  sans  compromettre  la  fonction  ovanenne,par  la  méthode 
des  injections  intra-utérines  de  chlorure  de  zinc  que  j’ai  décrite, 
il  y  a  plus  de  dix  ans. 

Je  n’envisagerai  donc  que  les  fibromes  et  sans  avoir  la  prétention 
d’apporter  la  moindre  clarté  sur  la  question. 

Les  faits  rapportés  par  M.  Mornard  doivent  nous  rendre  très 
attentifs  dans  la  surveillance  des  malades  radiothérapiés  :  ils  ne 
peuvent  nous  conduire  à  rejeter  une  méthode  qui  compté  à  son 
actif  des  succès  remarquables. 

Quand  un  radiologue  nous  dit  qu’il  guérit  70,  80,  90,  96, 
100  p.  100  des  fibromes,  il  ne  parle  évidemment  que  des  fibromes 
qu’il  a  traités.  Est-ce  qu’une  sélection  n’a  pas  d’abord  été  faite- 
par  les  médecins  ou  chirurgiens  qui  lui  ont  envoyé  les  malades. 
On  peut  le  supposer  et  cette  supposition  fait  craindre  qu’il  ne  faille 
transposer  dans  une  certaine  mesure  les  conclusions  des  radio¬ 
logistes. 

D’autre  part,  ceux-ci  peuvent  croire  guéries  des  malades  qui  ne 
le  sont  pas.  Ainsi  j’ai  opéré  à  Necker  2  novembre  dernier  une 
femme  de  quarante -trois  ans  qui  avai'  été  soignée  à  Saint-Antoine 
dans  le  service  de  M.  Béclère.  Quatorze  séances  d’irradiations 
avaient  été  faites  de  juin  à  octobre  sans  aucune  amélioration  ni 
au  point  de  vue  des  douleurs,  ni  au  point  de  vue  des  perles. 

Les  radiologistes  peuvent  aisément  répondre  que  si  en  effet  on 
leur  envoie  des  fibromes  parce  qu’ils  semblent  particulièrement 
justiciables  des  rayons  X,  on  leur  en  a-li  esse  aussi  de  très  mauvais 
parce  que  l’intervention  chirurgicale  est  conire-intiiquée. 
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J’espère  que  ceux  de  nos  collègues  qui  ont  eu  occasion  de  faire 
traiter  un  grand  nombre  de  fibromes  par  les  rayons  X  nous  appor¬ 
teront  leurs  faits,  nous  communiqueront  leurs  impressions  et 
qu’ainsi  la  question  fera  un  grand  pas.  Or  cette  question  est  dè 
la  plus  grande  importance  pratique.  11  s’agit  de  l’orienlation 
générale' de  la  thérapeutique  des  fibromes.  Après  bien  des  tenta¬ 
tives  faites  pour  en  modifier  l’évolution  par  des  courants  électri-  ' 
ques,  le  traitement  en  était  devenu  chirurgical.  Nous  obéissions 
tous  avec  des  nuances  liées  au  tempérament  de  chacun  à  la  for¬ 
mule  schématique  suivante  :  fibrome  toléré,  à  développement  lent 
surtout  au  voisinage  de  la  ménopause,  traitement  hydro-minéral. 
Fibrome  entraînant  des  troubles  ou  des  accidents,  fibrome  à  évo¬ 
lution  rapide  surtout  chez  lès  femmes  jeunes,  traitement  chi¬ 
rurgical,  laparotomie  se  terminant  quelquefois  par  une  myomec-, 
tomie,  le  plus  souvent  par  une  hystérectomie. 

Il  s’agit  de  savoir  actuellement  si  le  traitement  doit  passer  des 
chirurgiens  aux  radiologistes.  Nous  sommes  donc  à  un  moment 
grave  de  l’histoire  de  la  thérapeutique  desfibromçs.  Notre  Société 
ne  peut  s’en  désintéresser.  Toutes  les  questions  qui  sont  étudiées 
ici  en  sortent  clarifiées.  Les  faits  apportés  par  chacun  de  nous 
constituent  des  ensembles  qui  deviennent  en  quelque  sorte  imper¬ 
sonnels  par  la  multiplicité  de  leurs  origides  et  prennent  parlé  une 
grande  autorité.  Je  suis  convaincu  que  si  nos  collègues  veulent 
bien  nous  communiquer  ce  qu’ils  ont  vu,  nous  serons  tous  moins 
embarrassés  pour  poser  les  indications  dans  chaque  cas  de 
fibrome. 

La  valeur  de  la  radiothérapie  étant  établie,  il  s’agit  en  effet  d’en 
préciser  les  indications.  Dire  que  tous  les  fibromes  en  sont  justi¬ 
ciables  ne  me  paraît  pas  du  tout  un  moyen  d’en  favoriser  l’eiten- 
sion. 

Voyons  d’abord  la  question  d'âge,  en  commençant  par  les  âges 
avancés. 

Béclère  et  Lacaille  estiment  que,  pour  les  fibromes  qui  continuent 
à  évoluer  après  la  ménopause  naturelle,  la  rétrocession  sous  l’in¬ 
fluence  des  rayons  est  la  règle. 

La  continuation  de  l’évolution  après  la  ménopause  était  généra¬ 
lement  considérée  comme  le  signe  d’une  transformation  sinçn 
franchement  maligne,  du  moins  fâcheuse,  et,  par  suite,  comme 
une  indication  formelle  d’hystérectomie.  D’après  xMM.  Béclère  et 
Lacaille,  il  faudrait  reviser  cette  notion. 

Ne  convient-il  pas  de  distinguer  là  deux  ordres  de  faits  ;  ceux 
où  la  tumeur  continue  simplement  à  grossir  et  ceux  où  elle  ramène 
des  hémorragies.  Dans  le  premier  cas,  la  radiothérapie  devrait  ou 
pourrait  être  essayée.  Dans  le  second  —  retour  des  hémorragies  — 
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!a  probabilité  de  transformation  maligne  est  telle  que  rhjstérec- 
tomie  me  semble  préférable. 

Au  voisinage  de  la  ménopause,  d’après  tous  les  radiologistes, 
le  succès  est  la  règle.  Les  3  cas  de  M.  Mornard  rentrent  dans  ce 
groupe.  Ils  commandent  de  surveiller  étroitement  les  malades. 

C'est  pour  les  femmes  qui  sont  encore  loin  de  la  ménopause  que 
les  indications  de  la  radiothérapie  ont  été  le  plus  discutées.  Au 
début,  on  les  considérait  comme  ressortissant  à  la  chirurgie.  Ber- 
lolti,  en  1913,  estimait  la  radiothérapie  active  seulement  chez  les 
femmes  de  quarante  à  cinquante  ans.  Brettauer  estime,  en  1918 
{American  J.ourn.  of  obst.,  septembre  1918,  et  La  Presse  Médi¬ 
cale,  18  janvier  1919),  que,  avant  quarante-cinq  ans,  la  radiothé¬ 
rapie  n’est  indiquée  que  Si  les  femmes  refusent  l'intervention. 
M.  Béclère  estime,  au  contraire,  qu’elle  «  est  efficace  avant  comme 
après  quarante  ans  ».  C’(  st  l’un  des. points  sur  lesquels  il  est  le 
plus  désirable  que  de  nombreux  faits  nous  soient  communiqués. 

Les  modalités  symptomatiques  ont-elles  une  importance?  Les 
fibromes  hémorragiques  semblent  être  le  triomphe  de  la  radiothé¬ 
rapie.  Encore  faut-il  distinguer  les  variétés  topographiques.  Je 
reviendrai  sur  ce  point.  Dans  les  cas  où  l’élément  prédominant  est 
la  tumeur,  entraînant  des  phénomènés  de  compression,  soit  parce 
qu’elle  est  enclavée,  soit  parce  qu’elle  est  très  volumiireuse,  que 
faut-il  faire?  Becerro  de  Bengoa,  Sippel,  Schœmaker,  Pfahler,  esti¬ 
ment  que  les  phénomènes  de  compression  grave,  l’accroissement 
rapide  ne  permettent  pas  d’attendre  les  2  ou  3  mois  nécessaires 
pour  que  le  traitement  radiothérapique  donne  des  résultats  et 
commandent  d’aller  vite  :  il  faut  opérer.  Cette  conclusion  paraît 
a'ctuellement  sage. 

Les  variétés  topographiques  me  semblent  fournir  aussi  des 
indications  différentes. 

Les  fibromes  sous-séreux  pédiculés,  d’une  manière  plus  géné¬ 
rale,  toutes  les  tumeurs  que  l’on  peut  espérer  enlever  par  myo¬ 
mectomie,  sans  hystérectomie,  me  semblent  devoir  être  opérés  ; 
de  même,  les  fibromes  sous-muqueux  pédiculés,  les  polypes 
fibreux  permettant  la  myomectomie  vaginale. 

Becerro  de  Bengoa  estime  que  les  fibromes  sous-muqueux  sessiles 
sont  particulièrement  rebelles  à  la  radiothérapie,  et  que  les  sous- 
muqueux  diflus  irradiés  exposent  à  des  dangers  par  résorption 
des  produits  de  désintégration.  C'est. encore  un  point  à  préciser. 

Les  variétés  anatomiques  doivent  être  également  envisagées. 
J’ai  signalé  les  divergences  au  sujet  de  l’action  sur  les  éléments 
conjonctifs  et  les  éléments  musculaires.  Elles  n’ont  pas  grande 
importance  pratique,  car  nous  sommes  le  plus  souvent  incapables 
de  recounaître  cliniquement  la  proportion  de  ces  éléments. 


1304 


SOCIÉTÉ  DE  CUIttüBGIE 


Nous  pouvons  distinguer  les  fibromes  mous  des  fibromes  durs. 
Lesquéls  sont  les  plus  sensibles  aux  radiations?  D’après  Alexan- 
droff,  les  fibromes  œdémateux  diminueraient  plus  vite. 

Les  fibromes  lie  de  vin,  ces  fibromes  sur  lesquels  M.  Quénu  a 
insisté  à  diverses  reprises  et  encore  tout  récemment,  ces  fibromes 
qui  sont  dans  une  sorte  de  denai- nécrobiose  aseptique  sont-ils 
justiciables  des  rayons  X?  Il  en  est  que  l’on  peut  reconnaître  à  ce 
qu’ils  sont  très  sensibles  à  la  pression.  Ainsi  que  le  disait 
M.  Quénu,  ils  troublent  la  santé  générale  parce  qu’ils  sont  le 
siège  de  résorption.  Ils  entraînent  particulièrement  des  troubles 
gastriques,  ainsi  que  j’ai  pu  le  constater  dans  un  cas  avec  une 
remarquable  netteté.  Quand  on  les  diagnostique,  ne  vaut-il  pas 
mieux  les  opérer  d’emblée?  Ne  faut-il  pas  craindre  que  la  désinté¬ 
gration  produite  par  les  rayons  X  n’augmente  les  accidents 
causés  par  la  résorption? 

Pour  les  fibromes  sphacélés  et  infectés,  aucun  doute,  il  me 
semble.  C’est  l’intervention  qu’il  faut  pratiquer. 

Restent  enfin  les  fibromes  compliqués  de  salpingite.  Bien  sou¬ 
vent,  avec  les  fibromes,  il  y  a  des  lésions  des'trompes  peu  impor¬ 
tantes  que  l’on  ne  diagnostique  pas  :  c’est  tout  au  plus  si  on  les 
soupçonne  :  elles  ne  peuvent  guère  fournir  d’indications  spé¬ 
ciales.  Mais  quand  on  reconnaît  une  salpingite  en  même  temps 
qu’un  fibrome,  il  me  semble  qu’il  faut  opérer  sans  hésiter. 

Si  la  radiothérapie  des  fibromes  est,  comme  je  le  crois,  un  très 
important  progrès,  c’est  une  exagération  qui  ne  peut  pas  lui  être 
profitable  de  dire  que  tous  les  fibromes  en  sont  justiciables.  Si 
étendues  que  puissent  être  ses  indications,  elles  ne  sont  cepen¬ 
dant  pas  générales,  et  nous  ferons  œuvre  utile  en  y  apportant  les 
précisions  actuellement  possibles. 

II  reste  à  envisager  une  autre  face  de  la  question.  En  cas 
d’échec,  la  radiothérapie  compromet-elle  l’intervention  devenue 
nécessaire? 

J’ai  opéré  deux  malades  après  échec  de  la  radiothérapie. 

Chez  la  première,  bien  qu’il  ne  se  fèt  pas  produit  de  poussées 
de  péritonite,  j’ai  trouvé  des  adhérences  lamellaires  du  fibrome 
au  péritoine  pariétal  et  à  l’intestin.  Les  adhérences  des  fibromes 
sont  en  somnie  exceptionnelles,  Il  est  bien  enlendu  que  je  ne 
parle  pas  des  fibromes  insérés  bas,  qui  se  développent  dans  les^ 
ligaments  larges,  ou,  ce  qui  entraîne  de  bien  plus  grandes  diffi¬ 
cultés,  dans  la  gaine  hypogastrique.  Je  parle  seulement  des  adhé¬ 
rences  péritonéales.  Celles-ci  sont  fréquentes  au  voisinage  des 
trompes,  lorsqu’elles  sont  malades.  Mais  la  surface  des  gros 
fibromes  est  bien  rarement  adhérente.  Dans  le  cas  dont^e  parle. 
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les  adhérences  'étaient  diffuses  et  lamellaires,  ressemblant  à 
celles  que  l’on  trouve  à  la  suite  des  pelvi-péritonites  blennor¬ 
ragiques,  bien  que  la  malade  n’eût  pas  dans  son  passé  d’his¬ 
toire  de  péritonite.  Je  n’avais  jamais  vu  d’adhérences  de  cette 
sorte  autour  d’un  fibrome.  Aussi  n’ai-je  pu  me  défendre  de  l’im¬ 
pression  que  les  rayons  X  y  étaient  pour  quelque  chose. 

Je  n’insiste  pas  davantage  sur  ce  cas.  Je  l’ai  opéré  pendant  la 
guerre,  alors  que  le  principal  effort  de  nos  services  désorganisés 
portait  sur  les  blessés;  l’observation  n’a  pas  été  bien  prise. 

Ma  seconde  malade  avait  quarante-trois  ans.  Elle  avait  été 
laparotomisée  en  1904.  Elle  ignore  ce  qu’on  lui  a  fait.  L’interven¬ 
tion  paraît  s’être  bornée  à  une  ignipuncture  des  ovaires.  Le  résulta  t 
fut  nul.  Elle  continue  à  souffrir.  Des  hémorragies  paraissent 
vers  1915,  et  deviennent  de  plus  en  plus  abondantes.  En  juin  1919, 
son  médecin  constate  un  fibrome  et  l’envoie  à  Saint-Antoine  dans 
le  service  de  M.  Béclère.  De  juin  à  octobre,  on  lui  fait  14  séances 
d’irradiation.  Aucune  action  ni  sur  les  douleurs,  ni  sur  les  pertes. 
Le  22  octobre,  elle  entre  à  Necker.  Fibrome  unique,  intramural, 
volumineux,  de  consistance  rénitente.  Je  l’ai  opéré  le  3  novembre. 
Il  n’y  avait  aucune  adhérence. 

Ce  qui  m’a  frappé  dans  ce  cas,  c’est  la  rétraction  du  péritoine 
pariétal.  D’ordinaire,  dans  la  portion  sous-ombilicale,  le  péritoine 
soulevé  par  les  vestiges  de  l’ouraque  et  des  artères  ombilicales  est 
lâche  et  facile  à  suturer.  La  différence  est  grande  entre  le  péri¬ 
toine  sus-ombilical  et  le  péritoine  sous-ombilical.  Dans  ce  cas, 
le  péritoine  sous-ombilical,  tendu,  rigide,  se  comportait  comme 
le  péritoine  sus-ombilical.  Il  m’a  semblé  qu’il  avait  été  modifié 
par  les  radiations. 

En  somme,  dans  ces  deux  cas,  je  n’ai  constaté  que  de  petits 
inconvénients  imputables  à  la  radiothérapie  antérieure. 

Je  m'excuse  de  n’avoir  pas  trouvé  le  moyen  d’être  plus  bref  et 
je  vous  propose  de  remercier  M.  Mornard  de  nous  avoir  envoyé 
ses  trois  observations  dont  l’intérêt  me  paraît  incontestable. 


1919. 
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Conmauiricatioris. 

Procédé  simple  de  coaptation  des  os  après  la  résection  du  genou, 
par  M.  G.  NOVÉ-JOSSERA.ND  (de  Lyon),  correspondant  national. 

L’observation  de  M.  A.  Martin,  rapportée :.par  M.  Mauclaire  dans 
la  séance  du  19  novembre  dernier,  a  soulevé  la  question  des 
moyens  à  employer  pour  fixer  le  tibia  au  fémur  après  la  résection 
du  genou-  L’implantatioa  du  fémur  dans  le  tibia,  l’encheville- 
ment  et  enfin  la  greffe  d’Albee  otnt  été  envisagés.  Je  voudrais  à 
cette  occasion  signaler  un  procédé  très  simple  qui  m’a  donné 
d’excellents  résultats:  c’est  de  mettre  la  jambe  en  position  verti¬ 
cale  pendant  le  pansement,  et  de  maintenir  cette  position  pen¬ 
dant  les  IS  premiers  jours  après  l’opération. 

J’ai  eu  à  opérer  pendant  la  guerre  deux  blessés  atteints  d’arti¬ 
culations  ballantes  à  la  suite  de  la  résection  du  genou  ;  j’ai  trouvé 
dans  les  deux  cas  les  surfaces  osseuses  séparées  par  une  couche 
épaisse  de  tissu  fibreux  qui  semblait  provenir  de  la  face  posté¬ 
rieure  de  l’articulation. 

Il  était  évident  qu’une  masse  pareille  de  tissu  conjonctif  n’avait 
pu  se  développer  qu’à  la  suite  d’un  diastasis  important  de  l’arti¬ 
culation  et  je  pense  que  ce  diastasis  a  été  précisément  la  cause  de 
la  pseudarthrose. 

Il  suffit  pour  le  comprendre  de  se  représenter  ce  qui  se  passe 
après  une  résection  du  genou.  L’extrémité  du  membre  représente 
un  poids  considérable  qui  tend  à  écarter  les  surfaces  osseuses  par¬ 
ticulièrement  quand  on  relève  le  blessé  par  le  tronc.  L’appareil 
plâtré  qui  s’arrête  en  haut  de  la  cuisse  ne  s'oppose  pas  à  cet  écar¬ 
tement,  il  le  facilite  plulôt  en  augmentant  le  poids  du  meçnbre. 
Quant  aux  divers  procédés  de  suture  osseuse,  leur  efficacité  est 
relativement  faible,  car  le  tissu  osseux  sur  lequel  elles  s’appuient 
est  souvent  graisseux,  raréfié  et  friable  particulièrement  auniveau 
du  platead  tibial  et  dans  les  cas  de  lésions  tuberculeuses.  11  est 
donc  très  facile  qu’au  cours  des  manipulations  nécessaires  pour 
faire  l’appareil  plâtré  ou  pour  remettre  le  malade  dans  son  lit,  il 
se  produise  un  diastasis  articulaire  qui  aura  pour  conséquence 
une  interposition  fibreuse  et  un  genou  ballant. 

J’ai  pensé  que  le  meilleur  moyen  d’éviter  cette  complication 
serait  de  maintenir  le  membre  en  position  verticale  afin  d’utiliser 
le  poids  même  de  la  jambe  pour  assurer  la  coaptation  des  os  et 
j’ai  rempli  cette  indication  de  la  façon  suivante  : 

Une  fois  la  résection  terminée,  on  vérifie  l’afironlement  des  os 
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et  on  les  juxtapose  en  levant  le  membre  verticalement,  la  cuisse 
fléchie  à  angle  adroit  sur  le  bassin  ;  on  s’assure  qu’il  n’existe 
aucune  interposition  fibreuse  puis  on  fait  les  sutures  et  le  panse¬ 
ment.  Le  membre  étant  toujours  vertical,  on  applique  l’attelle 
plâtrée  qui  prend  le  pied  et  recouvre  toute  la  face  postérieure  du 
membre,  puis  on  transporte  le  malade  dans  son  lit  sans  abaissei’la 
jambe,  et  on  maintient  celle-ci  verticale  en  attachant  le  plâtre  à  une 
potence.  Cette  position  qui  est  assez  facilement  tolérée,  est  main¬ 
tenue  pendant  15  jours,  après  quoi  on  ramène  progressivement  de 
membre  à  l’horizontale. 

J’ai  employé  ce  procédé  dans  deux  cas  de  genou  ballant  consé¬ 
cutif  à  des  blessures  de  guerre,  dans  7  résections  pour  ostéo- 
arthrite  tuberculeuse  et  dans  un  cas  d’arthrodèse  pour  paralysie 
infantile,  et  j'ai  été  frappé  de  la  rapidité  et  de  la  régularité  de  la 
consolidation  qui  se  fait  sensiblement  comme  dans  une  fracture. 
En  général,  au  bout  d'un  mois,  le  genou  est  déjà  assez  solide  pour 
qu'il  suffise  de  le  maintenir  par  une  simple  attelle  plâtrée  et  la 
consolidation  est  complète  au  bout  de  deux  à  trois  mois. 

Chez  les  deux  soldats,  j’avais  mis  par  précaution  deux  grosses 
agrafes  de  D.ujarier,  mais  chez  les  autres  opérés  je  n’ai  fait  usage 
d’aucune  suture  et  les  choses  se  sont  passées  tout  aussi  bien. 

Deux  de  ces  derniers  cas  sont  particulièrement  démonstratifs  : 

Dans  le  premier,  le  malade  eut,  trois  semaines  après  l’opération, 
des  accidents  septiques  dus  à  la  suppuration  tardive  d’un  héma¬ 
tome  provoquée  peut-être  par  la  grippe.  Cette  complication,  qui 
eût  été  grave  dans  les  conditions  ordinaires,  trouva  la  soudure  déjà 
assez  avancée  pour  ne  pouvoir  la  compromettre,  et  la  consolida- 
tioin  se  poursuivit  normalement. 

Dans  le  second  cas,  il  s’agissait  d’une  ostéo  -arthrite  tubercu¬ 
leuse  flstuleuse  très  ancienne  qui  avait  détruit  le  condjle  interne 
du  fémur  sur  une  grande  hauteur,  de  sorte  que,  pour  éviter  une 
résection  très  étendue,  la  coaptation  fut  faite  seulement  au  niveau 
ducondyle  externe  sur  une  surface  à  peine  plus  grande  qu’une 
pièce  de  5  francs.  Là,  encore,  la  soudure  se  fit  vite  et  bien  malgré 
la  suppuration  inévitable  et  sans  aucune  suture  osseuse. 

Je  crois  donc  ce  procédé  recommandable.  Il  a  pour  lui  sa  sim¬ 
plicité,  et  l’avantage  d’éviter  tout  corps  étranger.  Il  est  particuliè¬ 
rement  indiqué  dans  les  cas  assez  fréquents  où  les  os  ramollis, 
graisseux  ou  raréfiés  n’offren  t  aucune  résistance  aux  moyens  de 
contention,  et  dans  les  arthrites  compliquées  de  suppuration.  Le 
drainage  du  genou  se  fait  particulièrement  bien  et  on  évite  la 
formation  d’une  collection  secondaire  dans  le  creux  poplité. 
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Fracture  verticale  incomplète,  intercondxflienne 
de  l'extrémité  inférieure  du  fémur  avec  symptômes 
simulant  ceux  d'une  rupture  du  ménisque  interarticulaire , 

par  M.  le  D'  MAURICE  GUIBÉ  (de  Caen),  correspondant  national. 

L’observation  récemment  rapportée  à  la  Société  par  M.  Basset 
de  corps  étranger  du  genou  inclus  dans  le  ligament  croisé  anté¬ 
rieur  m’engage  à  vous  rapporter  l’obsorvation  suivante  qui  a  peut- 
être  avec  elle  un  rapport  assez  étroit. 

Le  lâ  septembre  1919,  en  marchant  dans  la  rue,  le  malade,  âgé  de 
soixante  ans,  fit  une  chute  sur  le  genou  gauche.  Des  renseignemenls 
qu’il  m’a  fournis,  il  semble  bien  qu’il  soit  tombé  sur  la  face  antérieure 
du  genou,  sans  aucune  torsion  de  la  jambe.  En  tous  cas,  sa  lésion  est 
bien  l’effet  et  non  la  cause  de  sa  chute.  Il  ne  peut  se  relever  de  lui- 
même. 

Je  le  vois  une  heure  environ  après  l’accident.  A  ce  moment,  il  se 
plaint  de  douleurs  assez  vives  dans  le  genou  ;  mais  ce  qui  est  particulier, 
c’est  l'attitude  même  du  genou  fléchi  à  angle  droit.  On  peut  lui  faire 
exécuter  quelques  mouvements  de  flexion,  mais  l’extension  est  abso¬ 
lument  impossible,  car  elle  provoque  immédiatement  une  violente 
douleur  avec  redoublement  de  la  contracture  musculaire  qui  maintient 
la  jambe  fléchie. 

L’examen  du  genou  ne  révèle  presque  rien  d’anormal;  pas  de  gon¬ 
flement  articulaire,  pas  de  point  douloureux  net;  pas  de  déformation 
des  os,  ni  de  saillie  anormale. 

Le  diagnostic  posé  est  ;  luxation  ou  rupture  du  cartilage  semi- 
lunaire  interne  ;  mais  non  sans  hésitation  ;  il  y  a  bien  un  peu  de  dou¬ 
leur  à  la  pression  vers  la  partie  moyenne  du  ligament  latéral  interne, 
mais  aucune  au  niveau  des  extrémités  antérieure  et  postérieure  du 
ménisque  :  on  ne  sent  pas  non  plus  la  saillie  que  devrait  faire  le  mé¬ 
nisque  luxé. 

Intervention  immédiate  sous  anesthésie  au  chloroforme.  La  réduc¬ 
tion  est  d’abord  cherchée  par  des  mouvements  de  flexion  et  d’extension 
sans  résultat.  Par  des  mouvements  de  torsion  et  de  refoulement  du 
tibia  d’arrière  en  avant,  il  devient  possible,  après  plusieurs  tentatives, 
d’obtenir  l’extension  complète  de  la  jambe  et  de  la  reproduire  après 
flexion  de  la  jambe.  A  noter  que,  pendant  ces  manœuvres,  on  perçoit 
de  gros  craquements  osseux,  qui  ont  disparu  après  réduction  et  ne  se 
reproduisent  plus  dans  la  flexion  et’l’exteusion.  Pansement  ouaté  Com¬ 
pressif. 

Au  bout  de  deux  jours,  le  pansement  s’étant  un  peu  desserré,  je 
•veux  le  refaire,  mais  dès  qu’on  soulève  le  pied  du  plan  du  lit,  le  blessé 
se  plaint  d’une  vive  douleur  dans  le  creux  poplité  et  une  brusque  con¬ 
traction  musculaire  fléchit  immédiatement  le  genou  qu’il  n’est  phis 
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possible  de  redresser.  En  insistant  un  peu,  on  arrive  cependant  à  re^ 
mettre  la  jambe  droite  et  on  l’immobilise  dans  une  gouttière.  Mais 
celle-ci  est  mal  supportée  et  il  faut  l’enlever. 

Les  journées  sont  assez  bonnes, mais  la  nuit,  dès  que  sous  l’influence 
du  sommeil  la  jambe  se  porte  en  rotation  externe,  il  se  produit  une 
vive  douleur  dans  le  creux  poplité  en  même  temps  qu’une  flexion 
brusque  du  genou.  Ce  n’est  qu’au  bout  de  plusieurs  heures  que  le 
patient,  après  de  vives  souffrances,  arrive  à  redresser  son  genou.  Ces 
crises  surviennent  également  pendant  le  jour,  mais  beaucoup  plus 
rares  et  moins  violentes. 

Ces  crises  vont  peu  à  peu  en  diminuant  de  fréquence  et  d’intensité. 
Mais  devant  leur  persistance,  je  pense  qu’il  a  dû  y  avoir  rupture  du 
ménisque  interne  à  son  extrémité  postérieure  qui  se  trouve  pincée,  car 
la  manière  la  plus  sûre  de  provoquer  une  crise,  c’est  de  soulever  le 
membre  inférieur  tout  entier  en  extension  en  le  prenant  par  le  pied. 
Avant  de  pratiquer  une  arthrotomie,  je  fais  faire  une  radiographie. 

Celle-ci  montre  un  trait  de  fracture,  passant  verticalement  dans 
l’espace  intercondylien  et  allant  se  perdre  dans  la  diaphyse  du, fémur  ; 
ce  trait  se  présente  comme  une  simple  tissure  sous  écartement.  Il 
semble  y  avoir  cependant  une  très  légère  ascension  du  fragment  con- 
dylien  interne. 

Le  même  traitement  :  compression  et  massage  fut  donc  continué 
sans  changement. 

A  partir  du  8  octobre,  le  blessé  se  lève  et  commence  à  marcher  avec 
deux  cannes. 

Le  20  novembre,  il  marche  assez  facilement,  en  s’aidant  d’une  canne  ; 
l’extension  est  complète;  la  flexion  dépasse  légèrement  l’angle  droit. 
Le  genou  est  solide  et  ne  présente  aucune  mobilité  anormale.  Il  n’y  a 
plus  de  crises  douloureuses,  ni  de  blocage. 

Quelle  a  été  chez  notre  blessé  la  cause  de  ces  crises  doulou¬ 
reuses?  Il  est  probable  qu’il  y  a  eu  une  lésion  incomplète  de§ 
ligaments  croisés,  rupture  interstitielle  avec  hématome.  Dans 
l’extension  complète  du  genou,  leur  mise  en  tension  devait  être 
la  cause  de  la  douleur,  ce  qui  explique  bien  le  siège  de  celle-ci 
constamment  en  arrière  dans  le  creux  poplité. 

Il  est  possible  que,  si  cette  hypothèse  est  exacte,  il  puisse  se 
développer  ultérieurement  dans  le  ligament  lésé  une  formation  de 
la  nature  de  celle  qu’a  enlevée  Basset,  puisque  son  malade  avait, 
lui  aussi,  présenté  auparavant  une  entorse  du  genou. 
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Note  sur  une  fracture  ancienne  de  Dupuytren , 
vicieusement  conso’idée.  Opération.  Guérison, 

par  M.  JULES  PERRON  (de  Laval),  correspondant  national. 

Il  a  été  question  à  différentes  reprises  à  la  Société  de  Chirurgie, 
de  la  fracture  de  Dupuytren.  J’ai  l’honneur  de  vous  apporter,  à  mon 
tour,  une  observation  ancienne  de  fracture  de  Dupuytreu;  elle  se 
produisit  le  7  novembre  1916  par  chute  d’up  échafaudage;,  je  la  vis 
pour  la  première  fois  en  1918  et  l’opéiiai  le  26  février  1918\  soit 
plus  de  IS  mois  après  la  fracture.  Je  fis  dans  la  même-  séance 
l’ostéotomie  du  péroné,  la  résection  cunéiforme  à  base  înterne 
de  L’épiphyse  tibiale,  l’astragalectomie.  Je  suturai  ensuite  la 
pointe'  de  la  malléole  interne  à  l’épiphyse  tibiale;  réunion 
per  primam;  je  procédai  par  étapes.  Aujourd’hui,  je  ferais  d’em- 
bl'ée  l’incision  rétro-,  sous-,  et  pré-péronière  queconseill'e  mon  ami 
Dujarier.  Je  pourrais  ainsi  faire  l'ostéotomie  du  péroné  ouenlevur 
la  malléole  externe  si  je  là  trouvais,  comme  dans  mon  cas  et 
celui  de  Houzel,  très  renaontée  sur  la  face  externe  du  péroné. 
Enfin,  j’enlèverais  la  pointe  de  la  malléole  interne  qui  était  très 
friable  au  lieu  de  la  suturer  comme  je  l’ai  fait.. 

Je  vous  prie  de  remarquer  sur  la  radiographie  de  face  faite 
avant  l’interveqtion  :  l’énorme  déviation  du  pied  en  valgus,  la 
saillie  considérable  de  Fépiphyse  tibiale,  l’ascension  de  la  mal¬ 
léole  externe  sur  le  péroné,  le  déplacement  de  la  pointe  de  la 
malléole  interne  qui  est  sous  le  tibia  à  Tunion  du  tiers  interne, 
avec  les  deux  tiers  externes  de  la  facette  articulaire,  destinée  à;  la 
poulie  astragalienne.  ta  face  externe  du  calcanéum  regarde 
pres'que  directement  en  haut;  mais  ce  qui  me  paraît  digne 
d’attirer  votre  attention  est  l’astragale.  Le  péroné  (fragment  supé¬ 
rieur)  est  venu  pour  ainsi  dire  l’embrocher  et  la  faire  éclater.  En 
outre  la  facette  articulaire  astragalienne  destinée  à  la  malléole 
péronière,  et  qui  est  très  reconnaissable  à  sa  forme  concave, 
.regarde  en  haut  directement;  c’est  cette  facette  articulaire  qui 
m’a  permis  de  localiser  sur  la  radiographie  l’astragale;  à  un 
examen  superficiel  de  cette  radio  il  serait  aisé  de  se  tromper  et  de 
prendre,  pour  l'astragale,  le  calcanéum.  Le  bord  externe  de  la 
O  astragalienne  occupe  l’interstice  tibio-péronier  et  refoule 
en  dehors  le  péroné,  ce  qui  détermine  un  diastasis  considérable  au 
niveau  de  cet  interstice,  partant  du  tibia  et  se  dirigeant  vers  le 
péroné,  se  voit  une  languette  osseuse.  Sur  une  autre  radiographie 
faite  de  profil  après  mon  intervention,  le  tibia  est  au  contact  de  la 
partie  antérieure  du  calcanéum  ;  il  est  dans  un  angle  rentrant 


SÉAKCB  Dü  10  DÉCEMBRE 


1371 


formé  en  bas  par  le  calcanéum,  en  avant  par  le  scaphoïde  doublé 
de  débris  de  la  tête  astragalienne.  L’équinisme  a  disparu.  Enfin, 
je  tiens  à  noter  qu’au  point  de  vue  opératoire,  le  valgus  rend  dif¬ 
ficile  l’astragalectomie  que  j’ai  dû  faire  à  la  curette  et  à  la  pince 
gouge.  J’ai  eu  un  bon  résultat  opératoire-,  le  pied  est  bien  à  angle 
droit  et  dans  l'axe  de  la  jambe  et  le  malade  qui  a  maintenant  un 
talon  peut  appuyer  sans  douleur  sur  la  plante  du  pied. 

M.  B.aüdet.  —  L'observation  d'e  M.  Ferron  devrait  être  étiquetée  : 
fractures  de  l’astragale.  Ces  derniènes,  en  effet,  peuvent  être 
divisées  en  deux  classes  :  1“  fractures  isolées  de  l’astragale  ; 
2“  fractures  de  r'astragale  avec  fractures  mortaisiennes  concomi¬ 
tantes.  L’observation  dé  J.  F-erron  rentre  dans  celte  dernière 
classe. 

Il  n’est  pas  douteux  que  dans  ce  cas-là'  J.  Ferron-  ait  eu  raison 
d’enlever  l’astragale  :  c’était  la  lésion  prédominante,  c’était  celle 
qu’il  fallait  d’abord  supprimer. 


Présentations  de  malades. 

Présentaiion  d'un  lanjngectomité  parlant, 
par  M.  PIERRE  SEBILEAU. 

J’ai  l’honneur  de  vous  présenter  un  sujet  sur  lequel  j’ai  prati¬ 
qué  la.  laryngectomie  totaie  il  y  a  une  quinzaine  d’années  et  qui, 
par  un  phénomène  remarquable  de  suppléance  organique  et 
d’adaptation  fonctionnelle,  est  parvenu,  grâce  à  de  longs  et 
patient  efforts  de  phonation,  à  recouvrer  la  voix  timbrée  et  à 
donner'  au  son  de  celle-ci  assez  d’intensité  pour  se  faire  aisé¬ 
ment  comprendre  de  ses  interlocuteurs,  même  à  distance  (10  à 
15  mètres).  . 

Sous  L’influence  des  nécessités  de  sa  profession  de  plombier, 
qui  le  tient  eu  contact  permanentavec  ses  clients  ou  ses  employés, 
ce  laryogectomisé  a  mis  toute  son  énergie  à  se  faire  entendre  des 
uns  et  des  autres.  11  a  persisté  à  accomplir  les  gestes  phonétiques 
habituels,  et  il  est  parvsiu  à  ce  résultat  iavraisemblable  que, 
n’ayant  plus  à  sa  disposition  pour  parler  ni  le  réservoir  d’air,  ni 
Le  soufflet  (poumon),  ni  racchet  aérien  (colonne  d’air  Irachéo- 
laryngée),  ni  L’anche  vibraute  (cordes  vocales),  il  parle  tout  de 
même.  Tout  le  larynx.,  en  effet,,  a  été  enlevé,  et  la  trachée,  comme 
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VOUS  le  voyez,  s’^uvre  sur  la  ligne  médiane  du  cou,  juste  au-dessus 
du  manubrium. 

Il  a  fallu  à  ce  malade  5  ans  d’entraînement  et  d’efforts  d’auto- 
rééducation  pour  recouvrer  l’usage  de  la  voix  timbrée. 

Il  a.  dû  d’abord  remplacer  l’appareil  pulmonaire,  avec  lequel 
toute  communication  était  définitivement  coupée,  par  un  nouveau 
réservoir  d’air.  C’est  à  la  cavité  pharyngienne  que  ce  rôle  a  été 
dévolu,  avec  la  participation  du  cavum,  de  la  bouche,  et  peut-être 
aussi  de  l’œsophage.  L’approvisionnement  gazeux  d’un  tel  réser¬ 
voir  ne  peut  se  faire  que  par  déglutition,  puisque  l’inspiration 
ne  saurait  ici  être  utilisée.  Il  est  d’ailleurs  à  remarquer  que  ce 
malade,  lorsqu’il  parle  depuis  quelque  temps,  ressent  une  fatigue 
particulière  au  niveau  de  l’épigastre.  C’est  donc  l’œsophage  et 
l’estomac  qui  remplissent  l’office  de  fournisseur  d’air. 

Pour  en  faire  un  soufflet,  pour  que  la  masse  d’air  contenue 
dans  le  réservoir  pharyngé  y  fût  maintenue  sous  une  pression 
assez  forte  et  arrivât  à  déterminer,  après  répartition  dosée  dans  les 
cavités  de  résonance,  des  sons  vocaux  de  timbre,  d'intensité  et  de 
hauteur  se  rapprochant  de  la  normale,  une  condition  était  néces¬ 
saire  :  la  fermeture  hermétique  de  ce  réservoir.  Celte  occlusion, 
indispensable  avant  toute  émission  phonique,  semble  produite  par 
l’action  synergique  du  voile  du  palais,  de  la  base  de  la  langue,  des 
muscles  pharyngés  et  de  la  sangle  mylo-hyoïdienne.  Vient-elle  à 
être  impraticable  du  fait  de  l’abaissement  de  la  langue  à  l’aide 
d’une  spatule?  Toute  voyelle  sonore  est  par  là  même  arrêtée. 

Quand  il  s’agit  d’expulser  l’air  du  réservoir  gazeux  où  il  est 
maintenu  sous  pression,  le  malade  commence  par  porter  éner¬ 
giquement  la  base  de  sa  langue  sur  le  voile  du  palais,  puis 
brusquement  il  la  détache,  livrant  ainsi  le  passage  libre  à  la 
masse  aérienne  enfermée  dans  la  cavité  pharyngée.  En  même 
temps,  le  voile,  les  piliers  postérieurs,  les  lèvres,  la  langue  elle- 
même  se  livrent  à  l’ensemble  des  mouvements  nécessaires  à 
l’articulation;  les  cavités  de  résonance  s’adaptent  aux  besoins 
phonétiques. 

Le  D’’  de  Parrel,  qui,  sur  ma  prière,  a  examiné  dans  mon  ser¬ 
vice  la  phonétique  du  curieux  sujet  que  je  vous  présente,  me  fai¬ 
sait  remarquer  qu’on  pouvait  comparer  l’explosion  pharyngée 
sonore  qu’il  réalise  avec  l'explosion  glottique  sonore  qui  est  le 
premier  geste  que  doit  apprendre  le  sourd-muet  au  cours  de  son 
initiation  phonétique.  Dans  les  deux  cas  il  y  a  mise  en  liberté 
brusque  d’une  certaine  quantité  d’air  sous  pression;  on  l’obtient 
par  une  violente  expiration  chez  le  §ourd-muet  et  par  un  dégage- 
menfinstantané  de.l’orifice  glosso-palatal  chez  notre  sujet.  Chez  les 


SÉANCE  nu  10  DÉCEMBRE 


1573 


deux,  chaque  émission  phonétique  est  précédée  par  un  son  gut¬ 
tural  ;  K— gue. 

En  examinant  le  pharynx  pendant  l’émission  de  la  voyelle  a,  on 
se  rend  compte  que  les  piliers  postérieurs  du  voile  jouent  vérita¬ 
blement  le  rôle  des  cordes  vocales.  Ils  se  tendent  et  on  les  voit 
animés  d'un  véritable  ébranlement  vibratoire.  Sur  eux  se  forme 
donc  le  son  fondamental  qüi  prend  ensuite  des  harmoniques  soit 
dans  la  cavité  buccale  pour  la  majorité  des  phonèmes,  soit  dans 
les  cavités  nasales  par  an,  on,  un,  in. 

Sur  mon  malade,  la  voix  est  caverneuse  du  fait  de  l’insuffisance 
du  son  générateur  et  de  la  pauvreté  des  harmoniques.  Elle  est 
tremblotante,  à  cause  du  rôle  prédominant  que  joue  dans  sa  for¬ 
mation  le  voile  du  palais,  anche  longue  et  molle. 

Naturellement,  le  mutilé  ne  peut  changer  ni  le  timbre,  ni  la 
hauteur  de  sa  voix.  Incapable  d’en  augmenter  la  sonorité,  il  est 
également  impuissant  à,  la  diminuer  et  ne  peut  doser  son  émission 
phonétique  jusqu’au  chuchotement. 

Il  éteint  facilement  une  bougie  en  soufflant  sur  elle,  mais  il  ne 
peut  siffler. 

N’y  a-t-il  pas,  dans  ce  curieux  exemple  de  suppléance  fonction¬ 
nelle  et  d’auto-rééducation,  un  encouragement  à  tenter  sur  les 
malheureux  mutilés  que  sont  les  laryngectomisés  un  entraîne¬ 
ment  méthodique  de  phonétique  dérivée? 


M.  Chifoliaü.  —  Blessure  de  l’uretère  au  cours  d'une  inieroention 
.  pour  fibrome.  Suture  bout  à  bout.  Restauration  fonctionnelle. 

M.  Marion,  rapporteur. 


M.  Schwartz  (Anselme).  —  Résultat  éloigné  d'un  gros  fracas  de 
la  hanche. 

M.  Riche,  rapporteur. 


Ombilic  juxta-pénien  avec  absence  de  symphyse  des  pubis, 
par  M.  RICHE. 

Le  robuste  jeune  homme  de  dix-neuf  ans  que  voici  peut  se 
vanter  de  l’avoir  échappé  belle  au  cours  de  sa  vie  embryonnaire  : 
il  a  côtoyé  de  bien  près  l’exstrophie  vésicale. 
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Il  m’a  élé  adressé  pour  que  je  l’opèpe  d’uae  petite  hernie 
médiane  située  à  deux  doigts  au-dessus  de  la  racine  de  la 
verge. 

En  l’examinant,  je  fus  frappé  par  l'absence  de  l’ombilic  à  -sa 
place  habituelle;  ce  que  je  voyais  juste  au-dessus  des  poils  du 
pubis  était  la  cicatrice  ombilicale  distendue  par  une  hernie 
réduclrble  de  la  grosseur  d’une  noix.  L’anneau  était  large  comme 
une  pièce  de  \  franc,  limité  par  un  bord  net  et  tranchant, 
.l’explorai'  1^  région  pubienne  et  constatai  que,  s’il  y  avait  un 
plan  fibreux  résistant,  il  n’y  avait  pas  de  symphyse.  La  radiogra¬ 
phie  révéla  ün  écart  de  4  centimètres  entre  les  deux  pubis. 

Le  toucher  rectal  ne  montre  pas  d’abaissement  du  sacrum; 
il  semble  seulement  que  l’anus  soit  un  peu  plus  en  avant  que  nor¬ 
malement. 

La  station  et  la  marche  ne  sont  nullement  gênées  ;  les  envies 
d’uriner  sont  un  peu  fréquentes  le  jour,  mais  la  nuit  entière  sé 
jiasse  sans  miction.  Mon  ami  Chevassu  a  bien  voulu  faire  l’exa- 
mén  des  voies  urinaires.  Le  cystoscope  ne  put  passer;  les  autres 
instruments  rigides  pas  davantage.  Les  instruments  souples  pas¬ 
sent  sans  donner  de  renseignements  spéciaux. 

La  capacité  vésicale  est  considérable  :  800  grammes. 

Cette  malformation  est  à  l’exstrophie  vésicale  ce  que  le  spina 
biflda  occulta  est  à  la  myélocèle.  Lorsque  l’on  étudie  le  spina 
bifida,  on  signale  les  cas  où  il  y  a  seulement  fissure  vertébrale; 
quand  on  étudie  l’exstrophie,  on  lui  rattache  avec  raison  tous  les 
degrés  d’çuverture  supérieure  de  l’urètre,  mais  on  néglige  de 
parler  de  là  fissure  pelvienne  antérieure  isolée  ou  accompagnée 
seulement  d’abaissement  de  l’ombilic.  Je  crois  d’ailleurs  ces  cas' 
très  rares. 

Je  ne  m’étendrai  pas,  et  pour  cause,  sur  l’explication  embryo- 
génique.  Je  retiendrai  seulement  que;la  non-réunion  des  pubis  et 
la  béance  allanto'idienne  sont  deux  processus  anormaux  qui  évo¬ 
luent  parallèlement,  sans  que  l’un  soit  la  conséquence  de  l’autre  : 
l’exstrpphie  n’est  pas  une  condition  nécessaire  pour  qu’il  n’y  ait 
pas  réunion  des  pubis  ;  l’absence  de  symphyse  n’est  pas  une’ con¬ 
dition  suffisante  pour  qu’il  y  ait  exstrophie.  Il  en  est  de  même 
pour' le  rachischisis  et  la  myélocèle. 

Mon  intervention  s’est  bornée  à  fermer  l’orifice  ombilical.  Je 
n’ai  pas  songé  un  seul  instant  à  rapprocher  les  pubis,  comme 
Trendelenburg  l’a  fait  dans  l’exstrophie 
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Présentation  de  pièce. 

Néphrostomie  pour  compression  urétérale  bilatérale  totale 
au  cours  d’un  cancer  utérin.  Survie  de  quatre  mois, 

par  M.  PL.  MAUCLAIRE. 

Voici  les  pièces  concernan  t  ce  cas.  La  malade  lit  une  crised’ urémie 
par  anurie  complète  au  cours  d’un  cancer  utérin.  Le  2  août  dernier 
je  lui  pratiquai  à  droite  une  néphrostomie  sur  le  pôle  inférieur  du 
rein.  L’état  de  la  malade  s’améliora  rapidement  et  pendant  3  mois 
il  fut  même  très  bon.  Vers  le  15'novembre  là  malade  eut  de  nou¬ 
veaux  vomissements  urémiques.  L’urine  s’écoulait  cependant  en 
assez  grande  quanlité  par  la  fistule  rénale.  Je  n’eus  pas  le  courage 
de  faire  une  néphrostomie  sur  le  rein  opposé.  La  malade  suc¬ 
comba  le  4  décembre. 

Voici  la  pièce.  Le  rein  est  très  congestionné  et  il  y  a  une  légère 
dilatation  pyonéphrotique,  l’uretère  correspondant  est  très  dilaté  ; 
complètement  comprimé  à  sa  terminaison  par  l’extension  du 
néoplasme  du  col  utérin.  L’uretère  et  le  rein  du  côté  opposé 
présentent  les  mômes  lésions. 

J’ai  rapporté  ce  cas,  parce  que  la  survie  a  été  assez  longue  avec 
bon  état  général,  ce  qui  en  somme  justifie  l’opération. 


Nomination  d’une  Commission 

POUR  l’examen  des  titres 

A  quatre  places  de  membres  correspondants  étrangers 

ET  A  QUATRE  PLACES  DE  MEMBRES  CORRESPONDANTS  NATIONAUX. 

Sont  élus  :  MM.  Potherat,  Delbet,  Monod  et  Routier. 


Le  Secrétaire  annuel, 

SOULIGOUX. 


Paris  —  L.  Marbtheüx,  imfriD 


r,  i,  rue  Casselle. 


SÉANCE  DU  17  DÉCEMBR.E  1919 


Présidence  de  M.  Hartmann. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  dernière  séance  est  mise 
aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 

2°., —  Une  lettre  de  M.  Aüvray,  s’excusant  de  ne  pouvoir 
assister  à  la  séance. 

3°.  —  Une  lettre  de  MM.  Fontan  et  Tachard,  donnant  leur 
démission  de  membres  correspondants  nationaux.' 

4°.  —  Une  lettre  de  M.  Rieffel,  demandant  son  admission  ài 
l’honorariat. 

5“.  —  Une  lettre  de  M.  le  D’’  L.-H.  Petit,  posant  sa  candidature 
au  titre  de  correspondant  national. 

6“.  —  Une  lettre  de  M.  le  D''  Pellegrini  (de  Ghiasi),  posant  sa 
candidature  au  titre  de  correspondant  étranger. 

7°.  —  Un  travail  de  M.  Roux-Berger,  intitulé  :  A'ysie  hxjdatique 
aseptique  du  foie  et  suppuré  de  la  plèvre. 

M.  LecèNe,  rapporteur. 


À  propos  dü  procès-verbal. 

A  propos  de  l’anesthésie  paravertébrale, 

par  VICTOR  PAUCHET  (d’Amiens),  correspondant  national. 

Dans  la  dernière  séance  de  la  Société  de  Chirurgie,  j’ai  signalé 
deux  accidents  graves  que  j’avais  constatés  avec  l’anesthésie 
paravertébrale.  J’avais  accusé  la  novocaïne.  C’est  une  erreur.  , 

Il  ne  s’agissait  pas  de  novocaïne,  mais  de  cocaïne.  Je  ne  suis 
alors  point  étonné  des  accidents,  car  la  coca'ine  est  énergique 
mais  toxique,  et  ne  peut  être  absorbée  à  haute  dose. 
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.  Ces  malades  ont  présenté  des  accidents  cbnvulsifs  avec  cyanose. 
J’avais  vu,  noe  fois,  dans  le  service  dje  Morestrn,  des  accidents 
semblables.  Notre  habile  et  regretté  collègue  faisait  usage  de  co¬ 
caïne,  mais  entre  ses  mains  les  accidents  n’étaient  guère  à  craindre, 
car  il  employait  l’anesthéste  locale  :  la  section  des  tissus  dans  la 
région  infiltrée  permettait  au  toxique  de  s’écouler  au  cours  de 
l’intervention. 

Avec  l’anesthésie  régionale,  la  totalité  du  produit  est  absorbée. 
Cette  méthode  n’est  donc  possible  qu’avec  des  substances  non 
toxiques  ou  à  peine  toxiques;  l’intoxication  est  d’autant  plus  à 
craindre  que  la  région  injectée  est  riche  en  veines  ou  pu  tissu 
cellulaire  lâche.  C’est  le  cas  de  la  région  paravertébrale. 

Jusqu’alors,  je  n’avais  pas  observé  d'accidents  véritables  avec 
la  paravertébrale  double,  sauf  exceptionBellement  un  état  nau¬ 
séeux,  avec  tendance  syncopale,  à  la  suite  d’une  dose  très  élevée 
de  solution.  Je  continue  donc  à  considérer -que  la  novocaïne  (quelles 
que  soient  ses  diverses  appéllalions  fKançaises  -cm  germaniques) 
peut  être  sans  dapger  employée  à  des  doses  élevées,  surtout  si  elle 
est  très  étendue;  les  sels  d’urée,  extrêmement  peu  toxiques, 
donnent  une  auesthésie  de  plusieurs  jcnirs,  condvtion  favorable  à 
l’euphorie  post-opératoire,  mais  leur  action  -n’est  point  aussi 
rapide  ni  aussi  énergique  que  celle  des  novocaïnes  qui  sont  elles- 
mêmes  moins  actives  que  la  cocaïne. 


Cancers  à  évolution  extrêmement  rapide, 

,  par  'M.  •£.  QÜÉNÜ. 

M.  Quénu.  —  Nous  devons  être  reconnaissants  à  M.  Delbet 
d’avoir  porté  la  grosse  question  du  traitement  des  fibromes  par 
la  radiothérapie  devant  la  Société  de  Chirurgie.  J)ai  vu  personnel¬ 
lement  d’heureux  résultats  de  -cette  méthode,  j’en  ai  vu  d’incom¬ 
plets,  j’en  ai  aussi  vu  de  nuis.  J’approuve  les  réserves  de  Delbet, 
quant  à  la  généralisation  du  traitement  :  -il  est  certain  qu’un 
certain  nombre  de  variétés  doivent  en  être  écartées.  M.  Delbet  a 
cité  les  fibromes  en  voie  de  dégénérescence  ischémique,  j’y  ajou¬ 
terai  les  fibromes  calcifiés  qui  ont  leurs  indications  opératoires 
spéciales  et  encore  tous  ceux  -où  on  peut,  je  ne  dirai  pas  diagnos¬ 
tiquer,  mais  seulement  soupçonner  une  dégénérescence  épithéliale 
de  la  muqueuse  du  corps  de  l'utérus.  L’état  des  annexes  si  souvent 
enflammées  on  néoplasiques  ne  saurait  être  passé  sons  silence, 
les  petits  fibromes  compliqués  de  prolapsus  utérins  et  encore  les 
fibromes  compliqués  de  pyom  êtres  semblent  a  priori  devoir 
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constituer  une  autre  contre-indication  et  il  m  est  d’autres  ivrai- 
semblabkaü'emt  qui  surgiront  de  l’espërienee.  J’ea  dirai  autant 
des  ii bromes  compliqués  de  grossesse,  ou,  si  l'on  veut,  de  la  gros- 
sestse  compliquée  de  fibrome,  état  qu’il  n’est  pas  toojours  si  facile 
de  différencier  dans  les  premiers  imois.  La  varié!  é  des  fCompUca- 
tions  et,  dans  certains  nas,  la  (difficulté  du  diagnostic  exigent,  à 
mon  sens,  que  ne  soient  soumises  au  traitement  radiotbérapique 
que  les  femmes  examinées  à  plusieurs  reprises  et  de  ipréféremce 
les  femmes  hospitaLisées  pendant  quelque  temps.  Même  dans  ces 
conditions,  des  erreurs  sont  possibles;  je  crains  qu’elles  ne  se 
multiplient  si  les  femmes  sont  envoyées  directement  d’une  con¬ 
sultation  externe  au  radiograplie  et  à  plus  forte  raison  .si  même  le 
stade  de  la  consultation  gynécologique  est  supprimé.  J’ai  observé 
pendant  la  guerre  nne  femme  grosse  de  3  mois,  âgée  de  quaran  te 
ans,  n’ayant  pas  eu  d’enfant  depuis  18  ans,  sujette  à  des  alterna¬ 
tives  d’aménorrbées  et  d’hémorragies,  chez  laquelle  ^  séances  de 
radiothérapie  furent  subies  (1).  L’accouchement  eut  lieu  quand 
même  à  terme  et  d’un  enfant  vivant  :  dansl’espèce,  la  radiothérapie 
ne  semble  pas  avoir  été  nocive,  mais  il  ne  faudrait  pas  s’y  fier.  Je 
crois  donc  pouvoir  conclure  qu’avant  d’être  soumis  au  traitement 
radiothérapique,  toute  femme  supposée  atteinte  de  fibrome  doit 
être  hosipitalisée  dans  un  service  de  gynécologie  (qu’il  soit  médi¬ 
cal,  chirurgical  ou  obstétrical)  pour  y  être  (observée  et  suivie  plu¬ 
sieurs  jours  avant  qu’une  détermination  soit  prise,  l’exprimerai 
plus  nettement  encore  ma  pensée  en  disant  que  la  radiothérapie 
pour  fibromes  ne  doit  pas  être  un  traitement  de  consultation. 

Oes  réflexions  s’appliquent  seulement,  bien  entendu,  à  l’établis¬ 
sement  des  indications  thérapeutiques.  Une  fois  posées,  il  est,  bien 
entendu,  permis  à  la  malade  en  traitement  de  quitter  l’h'ôpital  et 
de  vaquer  à  ses  occupations,  mais  encore  une  fois  je  voudrais  que 
les  radiothérapeutes  n’eussent  pas  seuls  la  responsabilité  des 
indications  thérapeutiques  et  du  traitement,  ils  ont  du  reste  le 
plus  grand  intérêt  à  ne  pas  être  les  seuls  témoins  de  leurs  cures 
et  à  pouvoir  être  renseignés  sur  les  suites  lointaines  du  traiteament. 
J’ai  suivi  pendant  la  guerre  3  porteuses  de  fibromes  soumises  à 
la  radiothérapie,  dont  deux  sur  mon  conseil;  toutes  trois  durent, 
après  deux  ans  de  traitement,  subir  l’intervention  chirurgicale, 
la  première  en  raison  du  retour  des  hémorragies,  les  d'eux  autres 
en  raison  d’une  reprise  de  l’évolution  de  la  tumeur.  Chez  toutès 
les  trois,  une  amélioration  des  symptômes  et  chez  les  deux  der¬ 
nières  une  diminution  notable  de  la  masse  avaient  été  observées, 

(1)  La  malade  avait  été  adressée  par  un  service  de  gynécologie;  elle  don¬ 
nait  des  renseignements  peu  exacts  et  je  ne  relate  ce  fait  que  comme  un 
exemple  de  la  difficulté  de  certains  diagnostics. 
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si  bien  que  le  radiothérapeute  a  pu  peut-être  et  en  toute  bonne 
foi  les  inscrire  sur  ses  registres  à  la  colonne  des  succès.  Le  trai¬ 
tement  avait-il  été  suffisamment  prolongé?  Il  avait  duré  plus  de 
2  ans  et  le  nombre  des  séances  avait  dépassé  le  chiffre  de  40  chez 
1  une,  atteint  49  chez  l’autre.  Ce  sont  les  malades  elles-mêmes  qui, 
lassées  et  découragées,  ont  réclamé  l’opération.  J’ai  pu  d’autant 
mieux  les  suivre  que  dans  le  cours  du  traitement  j’ai  eu,  chez  les 
deux,  à  intervenir  pour  un  cancer  du  sein.  Je  n’en  rends  pas  le 
traitement  responsable  :  un  très  grand  nombre  de  fois  j’ai  observé 
la  coexistence  des  myomes  utérips  et  des  tumeurs  du  sein,  la 
nature  histologique  de  celles-ci  étant  du  reste  variable,  mais 
souvent  maligne.  Une  autre  coïncidence  qui  est  loin  d’être  rare, 
c’est  celle  d’un  épithélioma  de  la  niuqueuse  du  corps;  ces  épithé- 
liomas  me  paraissent  relativement  fréquents  chez  les  femmes  qui 
frisent  la  cinquantaine  et  plus  particulièrement  encore  chez  les 
fibromateuses,  donc  il  faudrait  beaucoup  de  faits  comme  ceux  de 
M.  Mornard  pour  conclure  qu’il  y  ait  eu  là  autre  chose  qu’une 
coïncidence  et  que  le  traitement  ait  eu  une  influence  sur  la  déter¬ 
mination  d’un  épithélioma.  N’en  a-t-il  pas  eu  sur  l’évolution  d’un 
épithélioma  déjà  existant?  Les  faits  de  M.  Mornard  sont  réelle¬ 
ment  impressionnants  et  méritent  d’attirer  l’attention  des  clini¬ 
ciens.  Mais  le  traitement  radiothérapique,  n’eût-il  aucune  influence 
fâcheuse  sur  l’évolution  de  l’épithélioma,  aurait  cette  conséquence 
néfaste  de  faire  perdre  un  temps  précieux  et  de  détourner  la 
malade  de  la  véritable  voie  de  salut  :  la  voie  chirurgicale.  Je  n’ai 
pas  besoin  de  dire  que  c’est  précisément  dans  les  cas  de  localisa¬ 
tion  de  l’épithélioma  à  la  muqueuse  du  corps  que  l’opération 
donne  les  résultats  les  plus  brillants  et  deâ  guérisons  qu’on  peut 
cliniquement  considérer  comme  définitives. 

M.  Paul  Thiéry.  —  Le  rapport  de  M.  Delbet  soulève  deux 
questions  : 

A.  —  Dans  les  trois  cas  de  M.  Mornard  doit-on  considérer 
l’épilhélioma  comme  ayant  été  produit  par  la  radiothérapie?  Cela 
me  paraît  difficile  à  admettre,  car,  contrairement  à  l’opinion  du 
rapporteur,  je  crois,  si  je  m’en  réfère  à  ce  que  j’ai  observé,  que 
les  épithéliomas  primitifs  du  corps  utérin  pour  être  moins  com¬ 
muns  que  ceux  du  col  sont  très  fréquents  et  ils  coïncident 
souvent  avec  des  fibromes;  il  peut  donc  s’agir  d’une  simple  coïn¬ 
cidence;  car  si  nous  connaissons  l’action  nocive  des  rayons  X  sur 
le  revêtement  cutané,  nous  sommes  peu  fixés  sur  leur  action  sur 
les  muqueuses  et  il  y  aurait  lieu  de  connaître  exactement  la 
technique  qui  a  été  suivie  dans  les  cas  observés  par  M.  Mornard. 
Je  profite  de  l’occasion  pour  ouvrir  une  parenthèse  et.pour  dire 
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combien  il  serait  désirable  que  la  Société  de  Chirurgie,  avec  les 
précieux  éléments  dont  elle  dispose,  s’occupe  de  la  fréquence  des 
cancers  qui,  dans  ces  dernières  années,  me  parait  en  progression 
inexplicable. 

B.  —  Peut-on  considérer  la  marche  ultra-rapide  des  épithé- 
liomas  observés  par  M.  Mornard  comme  étant  imputable  aux 
rayons  X?  Je  n’ai  aucune  hésitation  à  le  faire  :  depuis  longtemps 
je  considère  les  rayons  X  comme  inutiles  dans  le  traitement  des 
cancers  épithéliaux  autres  que  les  épithéliomas  cutanés;  mais  je 
vais  plus  loin  et  je  les  considère  comme  nocifs;  j’ai  vu  de  fré¬ 
quentes  accélérations  de  la  marche  de  ces  néoplasmes,  des 
poussées  aiguës  inobservées  avec  toute  autre  méthode  de  traite¬ 
ment  et  j’ai  publié  ici  même  (avec  moulage  à  l’appui),  il  y  a  de 
nombreuses  années,  un  cas  qui  me  paraît  typique  de  cancer 
du  maxillaire  supérieur,  récidivé  après  Opération,  et  qui,  traité  à 
ma  demande  par  un  radiologue  éminent,  a  subi  un  coup  de  fouet 
qui,  en  quelques  jours,  aboutissait  à  tripler  le  volume  de  la  tu¬ 
meur;  la  mort  survenait  peu  après.  Cet  exemple  est  loin  d’étre  isolé, 
et  personnellement  j’ai  renoncé  à  la  radiothérapie  des  cancers  pro¬ 
fonds  comme  j’ai  renoncé  à  la  fulguration,  à  l’électrocoagulation 
et  à  toutes  ces  méthodes  de  vogue  éphémère  et  injustifiée. 

M.  Routier.  —  Comme  au  cours  de  mes  36  années  d’activité 
chirurgicale,  je  me  suis  beaucoup  occupé  des  fibromes,  je  m’étais 
promis,  en  écoutant  le  très  remarquable  rapport  de  mon  ami 
Delbet,  de  revoir  mes  observations,  convaincu  que  J’allais  y 
trouver  de  nombreux  documents  sur  ce  sujet;  j’avais,  en  effet,'  le 
sentiment  d’aVoir  souvent  opéré  des  malades  qui  avaient  déjà  été 
traitées  par  l’électricité. 

J’ai,  dans  ce  but,  feuilleté  mes  feuilles  d’opération  :  hystérec¬ 
tomies,  soit  abdominales,  soit  vaginales,  au  nombre  de  696. 

Malheureusement,  dans  ces  observations,  très  complètes  en  ce 
qui  regarde  la  symptomatologie  ou  l’opération,  je  n’ai  pas  trouvé 
ce  que  je  cherchais,  à  savoir,  des  détails  sur  les  traitements  suivis 
par  les  malades  avant  le  moment  où  elles  se  sont  confiées  à  moi. 

Or,  il  est  certain  que  la  première  visite  d’une  femme  atteinte 
de  fibrome  utérin  n’est  pas  pour  le  chirurgien,  je  vous  en  donnerai 
la  confirmation  tout  à  l’heure. 

Les  seules  mentions  de  traitements  électriques  sont  ou  très 
vagues,  ou  signalées  dans  mes  observations  au  sujet  d’erreurs  de 
diagnostic,  alors  qu’on  avait  pris  pour  des  fibromes  des  kystes  ou 
des  salpingites;  ces  cas  ne  peuvent  entrer  en  ligne  de  compte  et 
ne  nous  enseignent  donc  rien  sur  la  valeur  de  ce  traitement  contre 
les  fibromes. 
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.r6Û<  eep&adiaiilila  certitude  d'avoir  opéré  un  assez  grand  nombre 
de  fibromes  qui  avaient  essayé  d’un  traitement  par  les  rayons;,  si 
donc  ees  malades  sont  venues  au  cbinirgien  et,  si  jé  llesai  opérées, 
c’est  qu’il  y  avait  certainement  une  indication,  ou  bien  la  tumeur 
coàtirsuait  à  grossir,  ou  bien  les  bémorragies  persistaient. 

Je  n’aurais  peut-être  pas  fait  état,  devant  vous,  de  ces  simples 
souvenirs,  s'ils  ne  m’avaient  été  assez  récemment  confirmés  à 
propos  d’une  des  dernières  kystéreclomies  abdioniiDales  que  j’ai 
pratiquée  à  la  fin  de  ma  carrière  hospitalière'. 

J’ai,  en  effet,  opéré , en  janvier  dernier,  dans  de  très  mauvaises 
condi  tions,  nue  de  mes  plus  fidèles  surveillantes,  qne  j’avais  dans 
mon  service  depuis  1892'.  C’était  une  femme  accomplie,  soignant 
mes  opérées  avec  un  dévouement  au-dessus  de  tout  élioge,  elle 
devenait  l’amie  de  toutes  ses  malades,  souvent  leur  confidente,  et 
recevait  périodiquement  leurs;  visites,  ce.  qui  m’a  permis,  le  plus 
souvent,  de  suivre  mes  clientes  de  rbôpital  tout  aussi  bien  que 
mes.  clientes  delà  ville-,  souvent  mieux. 

Malgré  sa  très  grande  confiance  en  moi,  malgré  les  beaux 
succès  que  nous  obtenions  ensemble,  cette:  pauvre  femme  redou¬ 
tait  assez  l’opération  powtoe  cacher  son  état. 

Depuis  plusieurs  années,  elle  se  plaignait  de  tournements  de 
tête,  de  douteurs  à  la  nuqrue;.  nous  mettions  tout  cela,  sur  le 
compte  de  la  fatigue  et  de  la  ménopause’,  et  on  m’en  paelait  plus  ; 
elle  ne  voulait  quitter  les  bépitaux  qu’eu  même  temps  que  muoi  et 
attendait  ma  mise  à  ta  retraite  qui  arri-vait;  les  événements;  Font 
retardée,  elle  continua  à  souffrir  sans  rien  dire. 

En  juin  1918',  c’est  moi  qui  dus  m’arrêter  pour  dès  raisoins  de 
santé  :  pendant  mon  absence,  elle  fut  terrassée  par  des.  Mmor- 
ragies  formidables,  et  dut  prendre  le  lit. 

Elle.  fi;t  appel  à  mon  collègue;  Bartb,  qui  lui  donna  ses  soins  et 
découvrit  le  fibrome,  très  volumineux.  Nous  entrâmes  en  corres¬ 
pondance,  elle  m’attendait  comme  le  Messie,  Dés  mon  relour, 
en  octobre  1948,  je  la  vis  avec  lui,  elle  était  dans  un  état  des  plus 
précaire,  et  le  fibrome  était  énorme'et  douloureux. 

Convaincu  qu’elle  ne  pourrait  pas  supporter  urne  opération,  mon 
collègue  Bartb  lui  avait  parlé  d’un  traitement  par  les  rayons; 
après  mon  examen,  fort  effrayé  par  son  état,  j’abondais  dffns  le 
même  sens. 

Aussitôt,  je  me  documentai  très  spécialement,  à  son  intention, 
auprès,  d’un  de  nos  plus  compétents  radiologistes. 

Vous  avouerai-je  que  je  sortis  de  cette  conversation  un  peu  plus 
surpris  que  convaincu  :  je  le  trouvai  d’un  optimisme  tel  qu’il 
réveilla  chez  moi  des  souvenirs  déjà  bien  vieux. 
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Je  me  rappelai  aussHôt  les  eonwersaitions  quie  j’ayaiis-  entendues 
autreffeia- entre  Apostolii  et  moa  cher  maître  TerriHon. 

Vous  saveaqu’Apostoli  avait  imaginé  an  tDaikement  desfibrames 
pai*  FéiectriiGi'té  ;  c’était  un  véritable  apôtre  de  sa  méthode,  et  je  le 
crois  très  convaincu. 

H  affirmait  à  Terrillon  qu’il  guérissait  tou»  tes  fibromes  et 
s’étonnait  qu’il  s’obstinât  â  en  opérer! 

Or,  combien  en  avonsnaficus  oipéré  ée  ces  fiihrcMnes.  traités^ par 
l’électrolyse,  trop  heureux  cpand  ce  traitement  n’avait  pas  pro¬ 
voqué  chez  les  malades  des  complications  qui  rendaient  l’ablaitioo, 
du  fibrome  plus  laborieuse,  partant  plim  périlleuse. 

Mais,  revenons  à  ma  surveillante,  je  lui  conseillai  donc  d'aller, 
comme  le  lui  avait  dit  Barth,  se  faire  traiter  à  Saint-Antoine  par 
les  rayons. 

Elle  refusa  net  :  «  Puisque  vous  ne  voûtez  pas.  m’opérer,  me 
dit-elle,  c’est  qpie  j’ai  nu  cancer.  »■ 

Je  lui  affirmai  que  nom. 

«  Alors,,  répliqua-t-elle,  que  voulez- vous  que  ji’'aille  faire  avec 
les  rayons?  Perdre  du  temps.  J’en  ai  déjà  trop  perdu.  Vous  ne 
vous  doutez  pas  du  nombre  de  femmes  dont  vous  avez  opéré  les 
fibromes  qui  avaient  déjà  essayé  de  en  traitement  :  elles  a’osaien  t 
pas  vous-  te  dire,  mais  moi  je  te  savais;  aussi,  je  ne  veux  pas 
l'employer.  Si  vous  ne  me  trompez  pas,  si  j’ai  bien  uni  fibronaie, 
opérez -moi.  » 

.  Et  je  dus  l’opérer,  non  sans  de  grandes  inquiétudes,  ayant 
eqtre  les  mains  la  vie  d’une  femme  à  qui  j’étais  rebonnaissant  de 
mes  succès  hospitaliers.  J’ai  eu  le  bonheur  de  là  guérir,  elle  eet 
aujourd’hui  en  retraite  et  en  très  bonne  santé. 

J’ai  retrooivé  dans  mes  fiches  eneoare  un  cas:  que  jie  venx  vous 
SQ<®iiiietfere. 

Une  dame  de  cinquante  et  un  ans  me  fut  présentée  par  notre 
collègue  J .  Renault  pour  un  énorme  fibrome  qui  montait  à  Fâppen- 
dice  xyphoïde. 

Cette  dame  connaissait  son  fibrome  depuis  environ  12  ou  13  ans  ; 
sou  mari  s’étant  toujours  opposé  à  une  intervention  chirurgicale 
elle  avait  été  traitée  pendant  tout  ce  temps,  à  divers  intervalles, 
par  un  radio-logiste  d’une  de  nos  facultés  de  proTiwee,  '  c’est  dire 
que  le  traitement  avait  été^  bieii  fait. 

Eh  bien!  quand  j’ai  eu  enlevé  cet  énorme  fibrome,  compliqué 
du  reste  de  salpingites,  et  quej’en  ai  pratiqué  la  compe,  la  cavité 
utérine,  très;  déformée  par  le  fibrome,  nous  parut  douteuse;  un 
fragmentfutreemeilli  et  envoyé  pour  être  esamimé  histotegique- 
m  eut- 
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Malheureusement,  je  n’ai  jamais  pu  avoir  le  résultat  de  cet 
examen  à  cause  de  la  guerre,  mais  voici  la  suite  :  mon  opération 
avait  très  bien  réussi,  la  malade  en  était  ravie  et  se  sentait 
rajeunir.  Onze  mois  après,  elle  mourait  de  carcinose  généralisée. 
Estomac,  foie,  rate,  tout  était  pris. 

Je  ne  puis,  scientifiquement,  tirer  des  conclusions  de  tout  cela, 
mais  ne  puis  m’empêcher  de  conserver  un  certain  degré  de  septi- 
cisme;  peut-être  parce  que,  naturellement,  j’ai  toujours  eu  une 
certaine  méfiance,  presque  de  la  répulsion,  pour  tout  ce  qui  est 
mystérieux. 

Les  radiologues  ont  varié  sur  l’interprétation  de  l’action  des 
rayons. 

A  un  moment,  ils  nous  ont  dit  que  c’était  par  l’action  sur  les 
ovaires;  or,  je  suis  de  ceux  qui  ont  pratiqué  autrefois  l’opération 
de  Battey,  qui  certes  agissait  sur  les  ovaires,  puisqu’on  les  suppri¬ 
mait;  vous  savez  ce  qu’on  obtenait:  pour  un  succès,  combien 
d’échecs!  Cette  opération  est  tombée  en  désuétude. 

Maintenant,  les  rayons  agiraient  par  action  directe  sur  les 
tissus  du  fibrome,  je  le  veux  bien,  mais  que  nous  dira  demain? 

Aussi,  avec  les  grands  progrès  acquis  dans  la  pratique  de  l’hys- 
térectomie  pour  fibromes,  soit  par  la  voie  abdominale,  soit  par  la 
voie  vaginale,  avec  les  résultats  que  nous  obtenons  aujourd’hui, 
j’estime  qu’en  face  d’un  fibrome  qui  menace  une  malade,  soit  par 
son  volume,  soit  par  les  hémorragies,  l’ablation  radicale  de  la 
tumeur  sera  encore  supérieure  à  tous  les  traitements  électriques. 

M.  SoütiGOUx.  —  M.  Routier  vient  de  soulever,  dans  sa  com¬ 
munication,  l’action,  des  rayons  X  sur  les  glandes  génitales,  et, 
dans  le  cas  actuel,  sur  les  ovaires.  Je  ne  crois  pas  que  les  opéra¬ 
teurs  électriciens  puissent  localiser  exactement  l’action  de  leurs 
rayons  sur  les  ovaires,  et  j’ai  grand’peur  que  ceux-ci  puissent 
s’étendre  bien  plus  loin  et  atteindre  des  glandes  essentielles 
comme  les  capsules  surrénales  et  le  pancréas. 

Je  vous  soumets  l’observation  qui  me  pousse  à  émettré  cette 
opinion. 

La  mère  d’un  de  mes  élèves  vint  me  voir  pour  me  demander 
conseil  :  on  lui  avait  découvert  un  fibrome.  Ce  fibrome  était  peu 
volumineux,  elle  n’avait  pas  de  pertes  hémorragiques. 

A  mon  avis,  il  ne  faut  pas  opérer  ces  fibromes  près  de  la  méno¬ 
pause  si  ces  tumeurs  n’augmentent  pas  ou  ne  déterminent  pas 
d’hémorragies.  Je  lui  conseillai  donc  de  ne  pas  se  faire  opérer  et 
de  ne  subir  aucun  traitement  radiologique.  Malgré  mes  conseils, 
elle  se  fit  traiter  par  les  rayons  X  et  vint  me  retrouver.  Je  trouvai 
son  fibrome  diminué,  mais  je  fus  frappé  de  l’aspect  de  cette  femme. 
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Quand  je  l’avais  vue  la  première  fois,  elle  était  grasse,  fraîche  et 
rose,  et  ne  paraissait  certainement  pas  son  âge;  cette  fois-ci,  je  la 
trouvai  vieillie,  maigrie.  Elle  était  cependant  enchantée.  Mais  peu 
à  peu  l’amaigrissement  continua,  et  elle  finit  par  mourir  dans  un 
état  de  déchéance  physique  absolu. 

Ce  cas  m’a  beaucoup  frappé,  et  jamais  je  ne  conseillerai  à  une 
femme  un  traitement  par  les  rayons  X,  si  peu  réglé  dans  son 
action. 


Rapports  écrits. 

I.  —  Beux  hypophysectomies  pour  tumeur  de  la  glande  pituitaire 

après  localisation  radiographique  de  la  selle  turcique, 

par  M.  Tfl;  de  Martel. 

II.  —  Tumeur  de  l'hypophyse  :  syndrome  visuel-,  syndrorrîes  glan¬ 
dulaires  ébauchés.  Hypophysectomies  par  voie  transsinuso-maxil- 
lairè  droite.  Guérison  opératoire.  Suites  au  cinquième  mois, 

par  MM.  Lacouture  et  Charbonnel  (de  Bordeaux), 
happort  ds  M.  P.  LECÈNE. 

Vous  m’avez  chargé,  il  y  a  environ  un  mois,  de  vous  faire  un 
rapport  sur  trois  intéressantes  observations  d’interventions  chi¬ 
rurgicales  sur  l’hypophyse,  qui  nous  ont  été  apportées  par  M.  de 
Martel  et  par  MM.  Lacouture  et  Charbonnel  (de  Bordeaux).  Voici, 
tout  d’abord,  le  texte  in  extenso  des  auteurs,  en  ce  qui  concerne 
du  moins  leurs  observations. 

Deux  observations  de  M.  T.  de  Martel. 

J’ai  pratiqué  ces  deux  opérations  sur  deux  malades  qui  m’avaient 
toutes  deux  été  adressées  parM.  Babinski.  L’une  et  l’autre  présentaient 
des  signes  certains  de  tumeurs  intracrâniennes  de  la  région  du 
chiasma  et  la  radiographie  montrait  nettement  des  modifications 
notables  de  la  selle  turcique.  Chez  l’une,  il  existait  un  syndrome 
adiposo-génital  et  chez  l’autre  de  l’acromégalie. 

J’ai  pratiqué  ces  deux  opérations  par  voie  nasale  d’une  façon  à  peu 
près  identique.  Technique  de  Schlolfer. 

Pendant  quelques  jours  le  nez  a  été  désinfecté  à  l’aide  d’huile  gomé- 
nolée.  La  veille  de  l’opération  j’ai  pratiqué  la  trachéotomie  sous  apes- 
thésie  loeale. 

J’ai  opéré  mes  malades  en  position  assise  la  tête  légèrement  renversée 
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en  arrière  et  je  les,  ai  aaeslkésiée».  par  veie  rectale,  ea  leur  adminisr- 
traat  un  lavement .  contenant  120:  gramiaea  d’étker'  et.  80  grammes 
d’huile  d’elive. 

Avant  de  commencer  l’opération,  j’ai  tamponné  Forifice  supérieur 
du  larynx  afin  d'éviter  l’écoulement  du  sang  dans  les  voies  aériennes. 

Rabattement  du  nez  en  bas,  par  une  incision  en  fer  à  cheval,  suivie 
d’une  seelS>on  des  os  propres  du  nez,  au  ciseau  et  au  mailtel. 

Ablation  des  branches  montantes  des  maxillaires  supérieurs  à  la 
pince  coupante. 

Le  sinus  frontal  n’étant  pas  développé  n’a  pas  été  ouvert. 

Section  de  la  cloison  avec  des  ciseaux  forts.  Ablation  des  cornets 
supérieurs  et  moyens  et  dea  cellules  ethmoidales  avec  la  pince  plate 
de  Luc. 

Tamponnement  serré  des  fosses  nasales  avec  de  l’ouate  imbibée 
d’une  solution  d’adrénaline. 

L’hémorragie  une  fois  arrêtée,  recenuaissance  de  la  face  antérieure 
des  sinus  sphénoïdaux  et  de  leurs  ouvertures.  Effondrement  de  cette 
face.  Destruction  de  la  cloison  sagittale  du  sphénoïde. 

ïoutes'ces  manœuvres  sont  rendues  très  faciles  : 

1“  par  Téclairage  du  champ  opératoire  au  moyen  de  la  lampe  fron¬ 
tale  (if  est  difflcife  de  comprendre  la  répugnance  qu’ont  les  chirurgiens 
à  se  servir  d’un  mode,  d’éclairage  aussi  pratique); 

2“  par  l’aspiratian  continue  qui  nettoie  constamment  le  champ 
opératoire. 

J’ai,  au  contraire,  dans  les  opérations  cadavériques,  que  j’ai  prati¬ 
quées  en  grand  nombre,  été  frappé  de  l’indécision  dans  laquelle  on  se 
trouve  lorsqu’il  faut  pénétrer  dans  la  selle  turcique  à  travers  la  paroi 
postérieure  du  sinus  sphénoïdal. 

On  peut  s'égarer  en  haut  vers  le.  ventricule  moyen,  en  bas  vers'  la 
protubérance  et  le  bulbe,  latéralement  vers  fe  sinus  latéral  et  ce  qu’il 
contient. 

On  opère  à  une  très  grande  profondeur  au  fond  d’un  couloir  étroit 
et  rien  ne  peut  guider,  à  quelques  millimètres  près,  l’extrémité  du 
ciseau. 

Pour  donner  plus  de  précision  à  ce  temps  opératoire,  j’ai  prié  Infroit 
de  repérer  radiographiquement  la  selle  turcique  avec  son  excellent 
appareil  à  localisation,  tout  comme  un  projectile,  et,  arrivé  à  cet 
instant  de  riatervenlion,  j,e  m’en.  reiBels  eatièremeat  à  l’appareil,,  1,6. 
me  laisse  guider  par  lui  et  c’est  avec  la  pointe  de  la  tige  localisatrice 
que  j’effoQjdi'e  la  paroi  osseuse. 

Cette  méthode  m’a  donné  un  excellent  résultat,  lors  de  ma  première 
opération  qui  portait  cependant  sur  une  sella  turcique  très,  altérée 
mais  peuéiargie. 

Dans  la  seconde,  une  petite  erreur  de  réglage  de  l’instrument  me 
donna  que'ques  doutes  sur  L’exactitude  de  la  localisation  et  me  rendit 
plus  timide. 

Quoi  qu’il  en  soit,  j’ai  l’impression  très  nette  que  ce  procédé  peut 
rendre, des  services  pour  aborder  avec  sécurité  la.  selle  turcique.. 
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Dans  les  deux  opérations  que  j’aL  pratiquées  le  dernier  temps  de 
l’opératioH,  qui  est  le^  temps  capital,  l’extraction  de  la  tumeur,  a  été 
des  plus  imparfaits. 

Il  est  impossible,'  avec  l’instrumentation  dont  on  dispose,  à  l’heure 
actuelle,  de  faire  plus  que  de  creuser  un  canal  antéro-postérieur  dans 
la  tumeur. 

C’est  ce  que  j’ai  pu  constater  chez,  ma  première  malade  qui  est  morte 
le  soir  même.  Je  n’avais  pas  atteint  les  parties  latérales  de  la  tumeur, 
qui  était  très  molle  et  vasculaire  et  qui  avait  continué  à  saigner  abon¬ 
damment  après  l’intervention. 

Ma  seconde  malade  est  opératoirement  guérie  et  je  ne  sais,,  par 
conséquent,  pas  d’une  façon  précisé  jusqu’à  quel  point  j’ai  vidé  la 
selle  turcique.  Mais  je  peux  affirmer  que  je  ne  l’ai  fait  que  très  incom¬ 
plètement. 

Dans  ce  cas,  comme  dans  le  premier,  la  tumeur  était  très  molle  et 
il  se  peut  qu’elle  se  soit  en  grande  partie  évacuée  spontanément  dans 
les  fosses  nasales  par  l’orifice  de  trépanalion,  car  la  malade  est  certai¬ 
nement  améliorée  quant  aux  troubles  oculaires  et  aux  phénomènes 
d’hypertension.  Les  signes  d’acromégalie  n’ont  pas  changé. 

Observation  de  MM.  Lacocture  et  Ghahbonnel  (de-  Bordeaux). 

TUrmur  de  l’hypophyse  :  Sywi'nome  visuel.  Syndromes  glandulaires,  ébau¬ 
chés.  Hypophysectomies  par  voie  transsimtsOrmaaiiUaire  droite..  Guérison 
opératoire.  Suites  au  5.®  mois. 

M™®  D...,  âgée  dé  quarante  ans,  ne  présente  dans  ses  antécédents 
héréditaires  rien  à  signaler. 

Par  contre,  personnelfemem,  réglée  dès  l’âge  dedouae  ans  et  mariée 
à  vingt  ans  (accouchement  10  mois  après  d’^uu  enfant  mort;-  fausse 
couche  4  mois  après;  enfin,  3*  accouchement  à  terme);  eéle  voie  ses 
règles  disparaître  précocement  à  trente  et  un  ans  :  ménopause  anticipée 
qui  aurait  coïncidé  avec  une  augmentation  de  poids  :  à  vrai  dire,  cette 
femme  a  toujours  eu  un  poids  respectable,  puisque,  jeune  ftlte,  elle 
pesait  12S  livres  ;  elle  nie  tout  antécédent  syphilitique. 

En  1913,  elle  fut  soignée  à  l’hôpital  Saint-Antoine  à  Paris,  pour  des 
douleurs  intercostales  et  épigastriques,  de  nature  mal  définie,  qui 
durèrent  quelques  mois.  Et  c’est  durant  cette  maladie  qu’elle  aurait 
remarqué  les  premiers  troublés  de  la  vision  dans  le  champ  temporal  de 
l’œil  gauche  (diminution,  puis  perte  de  la  vision). 

En  1916,  nous  dit-elle  —  et  cette  appréciation  n'à  pas  été  suggérée 
par  un  interrogatoire  intempestif  —  elle  aurait  été  obligée*de  changer 
de  pointure  de  chaussures  et  de  passer  du  39  au  41. 

En  même  temps  commençaient  dés  maux  de'  tête  frontaux  d’aillteurs 
très  intermittents,  et  peu  intenses,  sauf  en  novembre  1-91!8  où-  elle  dut 
s’aliter  quelques  jours  devant  Fintensité  des  douleni's;  à  signaler  aussi 
quelques  épistaxis  surtout  à  gauche. 

Enfin,  toujours  en  1918,  la  vision  temporale  de  Fœfl  droit  a  com¬ 
mencé  à  diminuer  à  son  tour,  ainsi  que  Fodorat  :  c’est  à  ce  moment 


1?388 


SOCIÉTÉ  DE  CHIKORGIE 


que  la  malade  fut  examinée  par  le  D’’  Teulières,  professeur  agrégé 
d’ophtalmologie,  qui  trouva  les  signes  suivants  et  posa  le  diagnostic  de 
tumeur  hypophysaire. 

Examens  oculaires,  —  a)  2  décembre  1918  :  hémianopsie  bi-temporale 
(voir  les  champs  visuels).  —  Atrophie  optique.  Lésion  du  F.  ma¬ 
culaire. 

V.  O  D^l/e. 

V.  O  G  =  l/10. 

Un  traitement  Hg  étant  resté  sans  effet,  on  prescrit  de  l’iodure  et  un 
traitement  rayon  X  qui  ne  donne  pas  d’amélioration. 

6)  10  février  1919  :  ' 

V.  O  D  =  l/6. 

V.  O  G  =  perception  lumineuse. 

c)  4  avril  1919  :  - 

V.  O  D  =  l/59. 

V.  0  G=  perception  lumineuse. 

En  somme,  la  vue  baisse  très  vite,  la  vision  éloignée  diminue  beau¬ 
coup  à  droite,  est  nulle  à  gauche;  le  champ  visuel  gauche  est  aussi  un 
peu  plus  rétréci.  Cette  malade  marche  rapidement  à  la  cécité  défini¬ 
tive  (D''  Teulières),  la  radiothérapie  a  peut-être  eu  une  influence  acti¬ 
vante  et  ne  semble  pas  devoir  être  renouvelée. 

État  actuel.  —  Quand  nous  examinons  (l'r  mai  1919)  cette  femme, 
nous  nous  trouvons  en  présence  d’une  malade  atteinte  d’un  embon¬ 
point  marqué,  mais,  nous  l’avons  dit,  de  date  très  ancienne. 

Son  faciès,  un  peu  congestif,  ne  présente  rien  de  bien  caractéris¬ 
tique,  sinon  que  le  nez  est  élargi  à  sa  base  et,  de  façon  générale,  assez 
volumineux.  La  langue,  les  lèvres,  le  maxillaire  inférieur  ne  présentent 
rien  d’anormal. 

11  n’y  a  pas  d’hypertrophie  thyroïdienne. 

Les  mains  ne  sont  pas  élargies. 

Si  on  fait  déshabiller  la  malade,  on  constate  que  le  système  pileux 
est  normalement  développé. 

Les  divers  os  ne  présentent  aucune  hypertrophie  anormale,  mais 
peut-être  les  pieds  sont-ils  un  peu  «  élargis  »  àJeur  extrémité,  étalés, 
trapus. 

Le  système  génital  est  cliniquement  sain. 

La  malade  aurait  eu  de  la  polyurie  ;  actuellement,  elle  n’urine  pas 
deux  litres  par  jour  d’urines  sans  sucre  ni  albumine. 

Si  nous  ajoutons  qu’elle  ne  présente  ni  nausées,  ni  vomissements,' ni 
étouffements,  ni  vertiges,  ni  troubles  psychiques,  nous  aurons  terminé 
le  tableau,  clinique  assez  fruste,  on  le  voit,  sauf  la  netteté  des  troubles 
visuels  :  hémianopsie  bitemporale  et  dès  céphalées  fréquentes. 

Divers  examens  ont  en  outre  été  pratiqués  ; 

Le  Wassermann  est  négatif. 

La  ponction  lombaire  a  donné  un  liquide  clair  dont  la  pression, 
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prise  avec  l’appareil  de  Claude,  monte  à  3S  centimètres  (hyperten¬ 
sion  manifeste).  La  formule  cytologique  :  examen  négatif. 

La  radiographie  (D'^  Nancel-Pénard)  montre  une  selle  turcique  qui 
n’est  pas  agrandie,  mais  très  amincie  surtout  au  niveau  des  apophyses 
clinoides  postérieures  :  elle  est  papyracée.  Cette  notion  sera  vérifiée  à 
l'opération.  Les  os  du  crâne  n’ont  pas  de  déformations  acromégaliqufs. 

En  résumé,  signes  de  compression  générale  caractérisés  par  l’hyper¬ 
tension  rachidienne  et  la  céphalée  ;  signes  nets  de  compression  locale 
caractérisés  par  l’hémianopsie  bitemporale,  tels  sont  les  seuls  sym¬ 
ptômes  évidents  que  présente  la  malade.  Oserons-nous  attribuer  au 
syndrome  acromégalique  l’aspect  spécial  de  son  nez  et  l’élargisse¬ 
ment  de  ses  pieds,  et  au  syndrome  adiposo-génital,  par  compression 
du  lobe  postérieur,  l’adiposité  qui  a  toujours  existé,  mais  a  peut-être 
augmenté  depuis  la  ménopause  anticipée  (syndrome  hypophyso- 
ovarien)  ? 

La  syphilis  et  la  tuberculose  étant  éliminées,  nous  portons,  sans 
plus,  le  diagnostic  de  tumeur  de  la  région  hypophysaire...  Il  n’y  a  pas 
de  contre-indication  opératoire  (signes  d’extension  cérébrale,  cécité 
absolue  et  définitive).  La  radio  n’est,  il  est  vrai,  pas  très  convaincante  : 
il  y  a  pourtant  un  amincissement  net  de  la  selle. 

Nous  concluons  à  l’intervention  :  l’opothérapie  hypophyso-ovarienne 
sera  indiquée  comme  adjuvant. 

Intervention  (28  mai  1919),  par  le  D"’  Lacouture,  avec  l’assistance  du 
D''  Lafite-Düpont.  —  L’anesthésie  au  chloroforme  étant  administrée, 
on  fait  pour  placer  dans  l’espace  intercricothyroïdien  la  canule  de 
Butlin-Poirier,  qui  va  servir  à  la  respiration  et  à  l’anesthésie,  une 
exploration  de  la  région  qui  provoque  une  syncope  avec  cyanose  et 
dilatation  pupillaire  ;  cette  syncope  cède  sous  la  respiration  artifi¬ 
cielle.  Cette  alerte  passée  et  qui  sera  la  seule,  la  canule  est  facilement 
mise  en  place  et  désormais  l’anesthésie  se  fera  sans  aucun  incident, 
grâce  à  cette  canule,  au  moyen  d’une  simple  compresse  chloroformée 
appliquée  à  son  orifice.  Le  tamponnement  du  pharynx  est  pratiqué. 

Une  incision  est  alors  menée  qui,  partant  de  l’insertion  de  l’aile 
droite  du  nez  à  la  joue,  suit  au  plus  près  l’orifice  nasal  jusqu’au  sep¬ 
tum  et  sectionne  verticalement  la  lèvre  supérieure  qui,  après  incision 
du  repli  gingivo-buccal,  est  déjetée  en  dehors.  La  face  antéro-externe 
du  sinus  maxillaire  étant  alors  largement  ruginée  et  les  écarteurs  en 
place,  on  a  une  vue  nette,  depuis  l’arcade  dentaire  jusqu’au  trou  sous- 
orbitaire  de  haut  en  bas,  depuis  l’orifice  piriforme  jusqu’à  l’arc-bou¬ 
tant  zygomatique,  de  dedans  en  dehors. 

,  La  partie  inféro-externe  droite  de  l’orifice  piriforpie  est  attaquée, 
ainsi  que  la  paroi  antérieure  du  sinus,  très  bas  jusqu’aux  alvéoles 
dentaires,  de  manière  à  être  de  niveau  avec  le  plancher  du  sinus  et 
pour  laisser  tout  à  l’heure  entière  liberté  au  manche  de  la  curette  qui 
manœuvrera  dans  la  profondeur  :  c’est  un  point  important. 

Puis  la  paroi  nasale  du  sinus  est  abattue  avec  le  cornet  inférieur  et 
on  met  de  niveau  les  planchers  sinusien  et  nasal.  La  partie  postéro- 
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sapérieare  du  vomer  est  abrasée  et  ou  nettoie  bieu  à  la  curette  et  à  la 
pince-gouge  toute  la  région,  sans  insister  du  côté  du  plafond  et  des 
cellules  eÜiimofliiiLales. 

U«  tampannement  pharyngé  suppléfioentaire  est  placé  par  iss 
chnames  et, 'durant  tous  oes  temps  apératoires,  ihémorragie  est  iaode- 
memt  réprimée  au  moyen  du  tamponnement,  avec  des  oani,p'resses 
légèrement  imbibées  ou  se  passe,  sans  dommages,  de  l’aspi¬ 

rateur. 

Selon  u*e  direction  qui  .fait  un  angle  de  45“  avec  le  plaBeher  hori¬ 
zontal  des  forsses  nasales  (repère  de  Lecène),  on  effondre  le  plancher 
du  sinus  sphéBeâdal  et  dès  tes  le  septum  médian  sdnusal  (repère 
important)  montre  deux  sinus  d^ùégale  taille,  le  gauche  empiétant  sur 
le  droit  :  le  tout  est  égalisé  A  la.pince-gougeâne  ;  le  sinus  a  le  volume 
d’un  .œuf  de  pigeon.. 

Une  hémorragie  venant  de  la  sphéno-palatine  et  de  broches  ethmoï- 
dale  est  arrêtée  par  un  tamponnement  de  quelques  instands  et  on. peut 
alors,  gr.âce  au  miroir  frmital,  T.oir.très  bien  toute  la  région. 

Ici  commence  le  dernier  temps  de  l’opération  et  qui  en  constitae  le 
but,  celui  dans  lequel,  toujours  et  malgré  une  voie  jusqu’ici  très  large 
et  très  claire,  on  sera  gêné  dans  ses  manœuvres  et  empêché  de  faire,  ' 
de  visu,  des  exérèses  totales  ;  les  raisons  en  sont  anatomiques.  Pour 
effondrer  le  plafond  du  sinus  et  pénétrer  dans  la  loge  pituitaire,  que 
dans  le  cas  particulier  la  radio  nous  a  montrée  peu  agrandie,  on  pro¬ 
fite  d’une  «  faille  »  naturelle  de  ce  plafond  qui  semble  très  aminci, 
ainsi  que  l’a  montré  également  la  radio.  Cette  faille  est  justemenf  sur 
le  prolongement  de  la  lig.ae-repère  de  Lecène.  Avec  des  instruments 
spéciaux,  très  exactement  maintenus  sur  l’axe  médian,  la  faille  est 
agrandie  à  petits  coups,  jusqu’à  donner  un  orifice  de  15  millimètres 
dans  le  sens  transversal,  sur  12  millimètres  dans  le  sens  anténo-pos- 
térieur  :  en  voulant  encore  .augmenter  la  brèche  en  arrière,  il  se  pro¬ 
duit  une  hémorragie  relativement  importante,  qui -est  arrêtée  en  insi-, 
nuant  un  bourdennet  de  gaze  entre  os  et  dure-mère. 

A  travers  la  brèche  on  voit  le  tissu  bleuté  de  la  dure-mère  ;  on  l’in¬ 
cise  d’avant  en  arrière,  sur  1  centimètre,  et  2  petits  débridements 
latéraux  agrandissent  l’incision  ;  on  découvre  alors  un  tissu  céré- 
broïde,  gris  rosé,  assez  consistant  :  avec  une  fine  curette  on  en  exti’ait 
le  plus  possible,  très  prudemment,  miviron  7  à  8  grammes.  Le  bour- 
donnet  de  gaze  est  retiré,  l’hémorragie  est  arrêtée.  Une  mèche  de  gaze 
sortant  par  la  narine  droite  est  mise  en  place  dans  le  sinus;  le  repli 
gingival  est  suturé,  la  lèvre  reconstituée.  Le  tamponnement  pharyn¬ 
gien,  la  canule  de  Butlin  sont  retirés.  Pansement  facial. 

Suites  opératoires.  —  a)  Immédiates.  Les  suites  immédiates  n’ont  pas 
présenté  d’incident  notable.  Lors  de  l’ablation  des  mèches,  au  bout  de 
48  heures,  il  se  produisit  un  suintement  sanguin  assez  abondant,  qui 
s’arrêta  spontanément. 

La  température  n’est  montée  que  2  jours  (le  5*  et  le  6“)  à  38“3,,et 
durant  les  15  premiers  jours  environ,  la  malade  se  plaignit  par  inter-  ■ 
mittence  de  céphalée  frontale,  particulièrement  intense  une  seule  fois, 
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sons  d’adlleurs  de  corrélation  avec  ane  poussée  fébiile  pouvant  faire 
craindre  une  méningite.  Elle  se  plaignit  égaSement  d’un  écoulement  de 
mauvaise  odeur  par  la  narine  droite,  écoulement  taiâ  et  odeur  dis¬ 
parue  par  des  lavages  au  sérum  salé,  au  bout  de  3  semaines. 

Le  résultat  esthétique  enfin  serait  absolument  parfait,  si  le  rebord 
gtn^val  ne  présentait  une  petite  'encoche  au  niveau  de  la  ligne  de 
suture. 

b)  A  distance.  —  Au  bout  d'un  mois,  la  céphalée  a  totalement  dis-- 
paru,  ainsi  que  les  douleurs  du  «Ôté  de  la  face  et  récoulement  nasal. 
L’anosmie  est  la  même,  et  les  troubles  visuels  ne  semblent  guère,  à  un 
simple  examen  cfcniqne,  améliorés. 

Le  caractère  de  la  malade  semble  plus  gai,  l’appétit  est  bon. 

Examen  oculawe,  le  d'"'  aoôt  (2  mois  et  d  S  jours)  :  Professeur  agrégé 
Teülières. 

Voir  champs  visuel,  à  peu  près  semblables,  le  gauche  un  peu  aug- 
menté. 

■0  ü  Vèsion=t/i6- 

O  €  Vision  =  perception  teminense. 

Atrophie  des  papilles. 

Le  29  août  (3'  mois),  état  stationnaire.  On  note  par  comparaison  avec  , 
le  champ  visuel  du  10  décembre  1918  que  le  faisceau  maculaire  semble 
avoir  repris  un  peu  de  vitalité,  ce  qui  concorde  avec  Vacuité  visuelle,  qui 
à  droite  est  passée  de  l/bO  k  1/6. 

La.  malade  ne  se  plaint  plus  de  céphalée. 

Le  27  septembre  mois),  malade  on  'bon  état  général.  Pas  de 
céphalée  ;  Elle  semble  avoir  légèrement  changé  d’aspect,  sans  qu’on 
puisse  rien  dire  de  plus  net.  Le  poids  â  diminué  de  3  kilogrammes. 
Bon  appétit. 

Au  point  de  vue  local  esthétique,  il  n’y  a  qu’une  très  petite  encoche 
du  bord  gingival,  peu  visible. 

Du  côté  de  la  vue,  aucune  amélioration  subjective  appréciable  depuis 
un  mois  :  la  main  est  vue  par  l’œil  droit  (champ  nasal),  à  5  mètres 
de  distance.  A  gauche,  toujours  rien. 

Au  total,  i'I  y  a  amélioration  nette  de  l’état  général,  de  la  céphalée, 
une  amélioration  de  la  vue  de  l'œil  droit. 

La  malade  a  été  revue  au  mois  de  novembre  1919,  à  Paris,  par  les 
D'’*'  Rocàon-Duvigneaud  et  Coutelas  et  par  le  D’’  Lereboullel,  à  l’hôpital 
Laënnec.  Du  côté  oculaire,  l’état  a  été  trouvé  non  modifié  et  analogue 
à  ce  qu’il  était  en  .septembre  1919  :  La  céphalée  a  complètement  disparu: 
en  dehors  de  cela,  on  peut  dire  que  l’état  est  resté  ce  qu’il  était  en  sep¬ 
tembre  1919. 

L’eæamen  microscopique  des  fragments  de  la  tumeur  a  été  fait  par 
M.  le  professeur  S.^bbazès.  L’ensemble  des  coupes  évoque  la  structure 
du  lO^  antérieur  de  l’hypophyse  dévié  de  la  normale.  Le  polymor¬ 
phisme  des  cellules,  les  formes  allongées,  cylindriques,  renflées  à  une 
extrémité,  surtout  à  la  périphérie  des  bourgeons,  plaident  pour  leur 
origine  pathologique.  Les  éléments  arrondis  ou  ovalaires,  essaimés  dans 


1592 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRCRGIE 


le  sang  épancUé,  puuriaieut  en  impose^  puni'  des  cellules  sarcoma¬ 
teuses.  L’erreur  a  souvent  été  commise  dans  l’interprétation  des 
tumeurs  de  l’hypophyse  provenant  d’acromégalies.  Les  variations  de 
forme  des  cellules,  l’existence  des  mitoses,  les  foyers  de  sclérose  con¬ 
jonctive  périvasculaires,  les  réactions  endothéliales  sont  en  faveur 
d’une  hyperplasie.  Notons  encore,  à  l’appui  de  cette  opinion,  l’inégalité 
du  volume  des  cellules. 

Le  diagnostic  de  néoplasme  d'origine  glandulaire  s’impose.  Ce  néo¬ 
plasme  est  un  adénome  confinant  à  l’épithéiiorhe  :  il  est  du  type  végétant 
et  comme  papillaire.  On  pourrait,  mais  on  ne  saurait  après  un  examen 
attentif  le  confondre  avec  un  gliome  ni  avec  un  sarcome  (dans  les 
points  où  les  cellules  dissociées  par  le  sang  épanché  sont  devenues 
globuleuses). 

Le  lobe  antérieur  de  l’hypophyse  a  été  le  point  de  départ  de  cet 
adénome. 

Telles  sont  les  trois  observations  qui  nous  ont  été  communi¬ 
quées.  Il  est  évident  que  des  faits  aussi  rares  méritent  quelques 
commentaires;  je  dis  aussi  rares,  puisqu’il  n’a  été  publié  actuelle¬ 
ment  en  France,  en  dehors  des  trois  faits  que  je  viens  de  vous 
exposer,  que  deux  observations  d’intervention  chirurgicale  sur 
l’hypophyse,  celle  que  je  vous  ai  présentée  dans  la^séance  du 
29  octobre  dernier,  et  celle  que  j’ai  relatée  dans  La  Presse  médicale 
il  y  a  dix  ans,  le  23  octobre  1909. 

En  dehors  des  opérations,  il  faut  citer,  en  langue  française, 
une  importante  rçvue  générale  de  Proust,  parue  en  1908  dans  le 
Journal  de  Chirurgie  (tome  I,  p.  665)  et  la  très  remarquable  thèse 
de  doctorat  de  R.  Toupet  (1911),  faite  sous  l’inspiration  du  profes¬ 
seur  Quénu  et  qui  reste  le  meilleur  travail  d’ensemble  publié  en 
France  sur  la  question  de  la  chirurgie  de  l’hypophyse. 

'  En  Amérique,  en  Allemagne  et  en  Autriche,  on  a  publié,  au  con¬ 
traire,  un  nombre  important  d’interventions  chirurgicales  sur 
l’hypophyse.  Je  vous  rappellerai  que  le  récit  de  la  première  opéra¬ 
tion  menée  à  bien  sur  l’hypophyse  chez  l’homme  fut  publié  en 
1907  par  SchlotFer,  chirurgien  autrichien. 

Sans  vouloir  traiter  ici  dans  son  ensemble  la  question  de  la 
chirurgie  de  Fhypophyse,  ce  qui  m’entraînerait  beaucoup  trop 
loin  ;  je  me  contenterai  d’insister  sur  un  certain  nombre  de  points 
qui  me  paraissent  importants  èt  qui  ont  trait  aux  indications,  à 
la  technique  et  aux  résultats  de  ces  interventions  chirurgicales 
exceptionnelles  : 

1°  Indications.  —  Dans  les  deux  cas  de  M.  de  Martel,  il  s’agissait 
de  tumeurs  de  la  région  hypophysaire,  accompagnées  une  fois 
d’acromégalie,  une  fois  de  syndrome  adiposogénital  ;  dans' le  cas 
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de  MM.  Lacouture  et  Charbonnel,  d’une  tumeur  de  l’hypophyse 
avec  troubles  visuels  et  ébauche  de  syndromes  glandulaires. 

Je  vous  rappelle  que  mon  premier  malade,  opéré  en  1909,  était 
un  acromégalique  qui  me  fut  adressé  par  le  professeur  Pierre 
Marie  ;  ce  malade  était  presque  complètement  aveugle  au  moment 
de  l’opération  ;  mon  second  malade,  opéré  en  1913  avec  Morax, 
était  un  adiposogénital  typique  avec  troubles  graves  de  la  vision 
(stase  papillaire  double). 

L’indication  de  pratiquer  une  intervention  malgré  tout  aussi 
grave  qu’une  ouverture  de  la  loge  hypophysaire  ne  peut  être 
posée  que  sur  les  conseils  d’un  neurologue  et  d’un  oculiste  très 
avertis  :  c’est  donc  bien  évidemment  de  Vétroite  collaboration  des 
médecins  spécialistes  et  des  chirurgiens  que  peuvent  naître,  à 
l’avenir,  des  indications  plus  fréquentes  de  ces  opérations,  encore 
si  rarement  pratiquées  en  France.  Les  médecins  français  sont 
plus  timides  (il  faudrait  peut  être  mieux  dire  plus  circonspects) 
queletirs  confrères  américains  ou  germaniques;  c’est  évidemment 
la  cause  du  petit  nombre  d’opérations  sur  l’hypophyse  pratiquées 
en  France  depuis  douze  ans.  Pour  excuser  la  réserve  des  méde¬ 
cins  français,  il  faut  reconnaître  que  les  résultats  non  seule¬ 
ment  immédiats,  mais  encore  éloignés  de  ces  opérations,  n’ont 
pas  toujours  été  bien  encourageants  ;  en  ce  qui  concerne  les  trou¬ 
bles  de  la  vision  en  particulier,  on  voit  que,  dans  un  assez  grand 
nombre  d’observations,  ces  troubles  ne  sont  pas  modifiés  heureu¬ 
sement  par  l’intervention  :  cela  tient  à  ce  que  le  plus  souvent  on 
intervient  trop  tard,  à  un  stade  où  déjà  la  lésion  des  nerfs  optiques 
est  irréparable  :  il  y  a  donc,  comme  toujours  en  chirurgie  viscé¬ 
rale,  un  intérêt  majeur  à  opérer  tôt;  mais  pour  cela,  il  faut  que  le 
chirurgien  soit  en  possession  d’une  technique  qui  lui  permette  de 
réduire  h  peu  de  chose  les  risques  immédiats  de  l’opération,  faute 
de  quoi  les  médecins  n’ont  pas  confiance. 

Ceci  m’amène  à  discuter  les  voies  d’accès  sur  l’hypophyse  et  la 
nature  de  l’opération  que  l’on  pourra  pratiquer  sur  cet  organe. 

2°  Technique  opératoire.  —  Sans  m’attarder  à  vous  parler  d’opé¬ 
rations  cadavériques,  ou  d’interventions  qui  peuvent  réussir  peut- 
être  chez  des  animaux  qui  n’ont  presque  pas  de  selle  turcique 
et  chez  lesquels  l’hypophyse  peut  être  atteinte  par  la  voie  endo- 
cranienne  (chien),  je  vous  entretiendrai  uniquement  de  chirurgie 
praticable  chez  l’homme.  En  dehors  de  Frazier  qui  reste  partisan  de 
la  voie  endocfanienne  chez  l’homme  (volet  frontal  ostéoplastique), 
on  peut  dire  que  tous  les  chirurgiens  recourent  aujourd’hui  à  la 
voie  d’accès  exocranienne  pour  aborder  l’hypophyse.  La  voie 
d’accès  bucco-pharyngée,  avec  section  du  voile  du  palais  et  même 
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du  palais  osseux  (Künig),  ainsi  que  la  voie  orbitaire  ou  naso-orbi- 
taire  (Kabler,  Chiari),  ne  me  paraissent  présenter  aucun  avantage 
sérieux;  ce  sont  des  opérations  inutilement  mutilantes;  elles  ne 
donnent  pas  plus  de  jour  que  la  voie  transnasale  qui  est,  de  fait, 
la  seule  voie  commode  d'accès  sur  la  région  hypophysaire  chez 
l’homme.  C’est  qu’en  effet,  la  selle  turcique,  fermée  en  haut  par 
son  diaphragme  dure-mérien  et  recouverte  de  plus  de  ce  côté  par 
le  chiasma  optique,  mieux  défendue  encore  sur  ses  deux  flancs  par 
les  sinus  caverneux,  les  carotides  internes  et  les  nerfs  qui  se  ren¬ 
dent  à  la  fente  sphénoïdale,  n’est  accessible  à  l’opérateur  que  par 
sa  face  antérieure,  c' est-à-dire  par  la  face  postérieure  du  sinus  sphé¬ 
noïdal.  Toute  intervention  chirurgicale  sur  l’hypophyse  commen¬ 
cera  donc  par  une  ouverture  du  sinus  sphénoïdal.  On  peut  aborder 
la  région  du  sinus  sphénoïdal  par  trois  procédés  principaux  : 

1°  Par  la  rhinotomie  temporaire  d'Ollier  (voie  nasale  supérieure)  : 
Schlofifer-Proust  ; 

2°  Par  la  résection  progressive  de  la  cloison  des  fosses  nasales  (voie 
nasale  inférieure)  :  Kanavel-Hirsch  ; 

3“  Par  la  rhinotomie  latérale  avec  évidement  de  la  fosse  npsale 
correspondante  par  péseciion  progressive  des  obstacles  osseux  : 
Moure-J.-L.  Faure. 

Le  premier  procédé,  celui  de  Schlofifer,  qui  a  été  très  bien  décrit 
par  Proust  en  1908,  est  celui  qui  aété  suivi  par  M.  de  Martel  chez 
ses  opérés  :  Je  l’avais  utilisé  dans  ma  première  opération  en  1909. 
Ce  procédé,  qui  dérive  directement  de  la  rhinotomie  ostéoplastique 
d’Ollier,  est  suffisamment  connu  et  décrit  pour  que  je  n’ai  pas 
besoin  d’y  revenir.  Ce  procédé  est  bon  chez  les  acromégaliques 
qui  ont  de  larges  sinus  frontaux  et  il  donne  du  jour  dans  la  pro¬ 
fondeur  ;  mais  il  est  assez  mutilant,  et  chez  les  sujets  qui  n’ont  pas 
d’acromégalie  il  n’est  pas  supérieur  au  procédé  de  la  rhinotomie 
latérale  beaucoup  plus  économique  comme  nous  le  verrons. 

Le  procédé  de  Kanavel-Hirsch,  adopté  par  Cushing,  a  l’avantage 
d’être  très  peu  mutilant;  il  ne  sacrifie,  en  effet,  que  la  cloison  des 
fosses  nasales  ;  il  ne  laisse  pas  de  cicatrice  extérieure,  puisque 
l’attaque  de  la  cloison  se  fait  par  la  voie  intra-buccale  ;  mais  ce 
procédé  a  l’inconvénient  de  n’être  guère  praticable  que  par  des 
chirurgiens  rompus  à  la  chirurgie  intranasale  ;  il  donne,  en  fait, 
très  peu  de  jour;  je  l’ai  essayé  chez  le  second  malade  que  j’opérai 
et  j’ai  dû,  en  cours  de  route,  abandonner  celte  voie  d’accès  pour 
recourir  à  la  rhinotomie  latérale. 

C’est  sur  celte  troisième  voie  d'accès  sur  la  loge  pituitaire  que  je 
voudrais  insister  un  peu  plus  longuement.''  Elle  a  été  décrite  en 
France,  avec  quelques  différences  de  détail,  presque  simultané- 
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ment  par  Moure  (de  Bordeaux)  en  190i  et  par  J.-L.  Faure  (thèse  de 
Christophe)  en  4903. 

Ces  deux  chirurgiens  ne  sont  pour  ainsi  dire  jamais  cités  par 
les  auteurs  étrangers,  bien  que  leurs  procédés  aient  été  très  sou¬ 
vent  démarqués  depuis  dix-sepl  ans. 

Voici  la  description  précise  du  procédé  de  Moure,  tel  que  cet 
auteur  l’a  décrit  dans  la  Revue  hebdomadaire  de  laiyngologie 
(t.  XXII,  n“  40,  4  octobre  1902,  p.  401-412,  2  figures).  Moure  pro¬ 
pose  une  intervention  radicale  contre  les  tumeurs  malignes  nées 
à  la  partie  supérieure  des  fosses  nasales  (elhmoïde  en  particulier). 
Mode  opératoire  :  Rabattre  le  nez  sur  un  des  côtés  à  l’aide  d’une 
incision  partant  de  la  partie  inférieure  du  frontal  pour  aller  jus¬ 
qu’à  la  narine  correspondapte  ;  le  nez  étant  rabattu,  on  enlève  à 
la  pince  coupante  et  à  la  gouge  :  1"  en  dehors  la  branche  montant 
du  maxillaire  supérieur,  une  partie  de  l’os  unguis-,  en  ayant  soin 
de  récliner  avec  la  rugine,  puis  un  écarteur,  les  voies  lacrymales  ;  2®  en 
dedans,  l'os  propre  du  nez  ;  3“  enfin  en  haut  l’épine  nasale  du 
frontal.  On  a  ainsi  créé  une  rainure  au  fond  de  laquelle  on  aper¬ 
çoit  les  cellules  ethmoïdales.  On  enlève  à  la  pince-gouge  les 
cellules  ethmoïdales.  On  peut  aussi  atteindre  progressivement  la 
région  du  sinus  sphénoïdal.  «  C’est  même,  ajoute  Moure,  un 
moyen  très  commode  et  très  sûr  pour  bien  voir  et  bien  nettoyer 
cette  cavité  profonde  que  l’on  a  alors  sous  les  yeux,  dans  laquelle 
on  peut  manœuvrer  tout  à  son  aise  lorsqu’une  intervention  à.  ce 
niveau  est  jugée  nécessaire.  »  La  première  opération  par  ce  pro¬ 
cédé  à  été  faite  par  Moure  le  13  juillet  1901. 

Le  procédé  décrit  par  J.-L.  Faure,  dans  la  thèse  de  Christophe 
(Paris  1903),  est  assez  analogue.  J.-L.  Faure  l’a  qualifié  de  «  voie 
naso-maxiüaire  »  pour  aborder  les  tumeurs  du  nasopharynx. 
Incision  cutanée  le  long  du  sillon  nasogénien  jusqu’à  l’insertion  de 
la  narine  correspondante  qui  est  complètement  détachée;  en  haut 
et  en  dehors,  l’incision  empiète  un  peu  sur  le  rebord  inférieur  de 
l’orbite.  Par  dissection  du  petit  lambeau  cutané,  on  met  à  nu  le 
rebord  osseux  de  l’orifice  antérieur  des  fosses  nasales  et  la  face 
antérieure  du  maxillaire  supérieur  dans  une  faible  étendue,  on 
résèque  alors  la  branche  montante  du  maxillaire  supérieur  à  la 
pince  emporte-pièce,  on  ouvre  ainsi  le  sinus  maxillaire:  on  sup¬ 
prime  progressivement  la  paroi  interne  du  sinus  maxillaire  et  le 
cornetinférieur  ;  la  fosse  nasale  et  le  sinus  maxillaire  ainsi  ouverts, 
on  a  une  cavité  très  large,  dans  laquelle  les  instruments  évoluent 
facilement  (J.-L.  Faure),  on  peut  se  donner  en  haut  et  en  arrière 
le  jour  nécessaire  en  réséquant  progressivement  les  cornets  et  les 
cellules  ethmoïdales.  Le  premier  malade  opéré  par  J.-L.  Faure  en 
suivant  ce  procédé  l'a  été  le  3  octobre  1902. 
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On  voit,  d’après  cet  exposé,  que  les  procédés  de  Moure  et  de 
J.-L.  Faure  sont  très  analogues  :  celui  de  Moure,  qui  s’adresse 
surtout  aux  tumeurs  ethmoïdales,  vise  un  peu  plus  en  haut;  celui 
de  J.-L.  Faure  qui  s’attaque  surtout  aux  polypes  nasopharyngiens 
vise  plus  directement^  en  arrière,  vers  les  choanes.  En  combinant 
ces  deux  très  bonnes  voies  d’accès,  on  obtient  un  jour  excellent 
sur  l'orifice  nasal  du  sinus  sphénoïdal,  ce  qui  est,  comme  je  l’ai  déjà 
dit,  le  premier  temps  essentiel  de  toute  intervention  sur  la  loge  pitui¬ 
taire  par  la  voie  intra-nasale. 

Le  sinus  sphénoïdal  étant  reconnu  (et  la  crête  d'insertion  sphé¬ 
noïdale  du  vomer  est,  comme  je  l’ai  déjà  dit  dans  ma  communi¬ 
cation  du  29  octobre  dernier,  un  point  dè  repère  très  sûr  pour 
trouver  l’orifice  de  ce  sinus),  il  est  relativement  facile,  avec  de 
longues  et  minces  pinces-gouges  de  l’ouvrir  en  enlevant  sa  paroi 
antérieure.  La  radiographie  du  malade  a  déjà  renseigné  sur 
l’étendue  de  la  selle  turcique,  qui  est  heureusement  souvent 
agrandie  dans  ces  cas;  la  tumeur  hypophysaire  bombe,  en  refou¬ 
lant  la  paroi  postérieure  du  sinus.  Pour  abattre  cette  lame  osseuse, 
dont  l’épaisseur  varie  suivant  les  cas,  on  peut  employer  la  curette 
ou  mieux  une  gouge  longue  et  mince,  prudemment  maniée  :  il 
faut  rester  absolument  médian,  pour  éviter  toute  échappée  vers  les 
parois  latérales  du  sinus  sphénoïdal  (sinus  caverneux,  carotide). 

La  trépanation  de  la  selle  turcique  étant  faite  (qn  peut  en 
général  assez  facilement  l’ouvrir  sur  l’étendue  d’un  centimètre 
carré),  l’opérateur  est  arrivé  sur  la  loge  de  l’hypophyse.  A  ce 
moment,  il  peut  s’arrêter;  il  aura  réalisé  ainsi  la  simple  décom¬ 
pression  de  la  selle  turcique  (sellar  décompression  de  Cushing)  ; 
c’est  ce  que  j’ai  fait  chez  mon  second  opéré,  avec  succès,  comme 
je  vous  l’ai  montré  dans  la  séance  du  29  octobre  dernier. 

Lorsque  l’opérateur  se  propose  de  faire  plus  et  veut  enlever  (?). 
l’hypophyse,  il  incise  la  dure-mère  de  la  loge  hypophysaire  et 
curette  doucement  la  glande  mollasse  qui  bombe  alors  dans  le 
sinus  sphénoïdal.  Il  me  semble  nécessaire  de  bien  spécifier,  à  ce 
propos,  que  le  mot  à’ hypophysectomie,  employé  par  les  auteurs 
lorsqu’ils  parlent  de  ces  interventions,  peut  prêter  à  quelque  con¬ 
fusion  ;  il  ne  s’agit  pas  ici  d’enlever  l’adénome  hypophysaire, 
comme  on  enlève  l’adénome  prostatique  dans  une  prostatectomie 
transvésicale  ;  il  n’y  a  pas  de  plan  dé  clivage  net  autour  de  la 
glande  adénomateuse  ;  on  ne  peut  s’aider  du  contrôle  digital  ; 
l’opération  est  donc  en  réalité,  'dans  ce  cas,  un  curettage  plus  ou 
moins  complet  de  l’hypophyse  malade.  Aussi  existe-t-il  forcément 
une  grande  incertitude  sur  l’étendue  véritable  de  la  destruction 
de  la  glande  malade  que  l’opérateur  réalise  ainsi,  à  la  curette,  à 
une  grande  profondeur.  Les  autopsies  ont  montré  parfois  que  si 
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la  loge  liypophysaife  avait  été  vidée  de  son  contenu  éh  presque 
totalité,  bien  souvent  aussi  (comme  dans  mon  premier  cas  de  1909), 
on  n’avait  fait  en  réalité  qu'une  tunnelisation  de  la  tumeur  hypo¬ 
physaire.  Les  prolongements  que  la  tumeur  hypophysaire  envoie 
quelquefois  en  dehors  de  la  loge  anatomique  normale  de  la  glande 
échappent  forcément  à  l’action  du  chirurgien  s’il  veut  rester  pru¬ 
dent  et  ne  pas  s’égarer  en  haut  ou  sur  les  côtés.  C’est  dire  que  les 
interventions  ayant  pour  but  d’enlever  l’hypophyse  adénomateuse 
ou  épithéliomateuse  sont  forcément  bien  aVeugles  et,  de  ce  fait, 
assez  peu  encourageantes.  Il  nen  est  pas  de  même  de  la  simple 
décompression  de  la  selle  turcique.  A  mon  avis,  cette  intervention, 
moins  grave  certainement  que  le  curettage  de  l’hypophyse,  pré¬ 
sente  de  très  grands  avantages.  Faite  au  début,  avant  que  les 
lésions  graves  des  nerfs  optiques-  ne  soient  constituées,  celte 
décompression  peut  agir  au  moins  aussi  efficacement  que  l’ouver¬ 
ture  de  la  loge  hypophysaire  et  le  curettage  plus  ou  moins  com¬ 
plet  de  la  tumeur.  Je  le  montrerai  plus  loin,  en  citant  la  statis¬ 
tique  de  H.  Cushing. 

Pour  ces  interventions,  la  laryngotomie  inter crico thyroïdienne 
préalable  avec  la  canule  de  Butlin-Poirier  est  un  auxiliaire  pré¬ 
cieux.  Cette  petite  intervention  sans  gravité  permet  de  tamponner 
complètement  le  pharynx  et  évite  ainsi  sûrement  l’entrée  du  sang 
dans  les  voies  aériennes,  source  de  graves  complications  pulmo¬ 
naires  post-opératoires. 

L’anesthésie  à''  l’éther  par  la  voie  rectale  a  été  employée  par 
M.  de  Martel  l’auteur  s’en  est  bien  trouvé.  MM.  Lacouture  et 
Charbonnel  ont  eu  recours  à  l’anesthésie  au  chloroforme  après 
laryngotomie  :  c’est  également  ce  procédé  d’anesthésie  que  j’ai 
utilisé  dans  mes  deux  interventions. 

M.  de  Martel  a  eu  l’heureuse  idée  d’employer,  pour  reconnaître 
plus  facilement  et  plus  sûrement  la  selle  turcique,  le  repérage 
radioscopique  préalable  de  cette  loge  osàeuse,  comme  s'il  s'agissait 
d'enlever  un  projectile  ;  cette  manœuvre  est  certainement  à  imiter, 
surtout  aujourd’hui  que  la  chirurgie  de  guerre  nous  a  appris  à 
nous  servir  facilement  et  sûrement  des  compas  repéreurs. 

Le  grand  danger  qui  menace  les  opérés,  après  ces  interventions 
par  la  voie  intranasale,  c’est  évidemment  le  développement  d'une 
méningite  par  infection  ascendante.  Je  pense  qu’il  est  prudent  de_ 
ne  pas  trop  tamponner  la  région  du  sinus  sphénoïdal  après  ces  , 
opérations  ;  je  crois  bien  que  j’ai  perdu  mon  premier  malade 
pour  l’avoir  laissé  tamponné  trop  longtemps  ;  une  mèche  peu 
tassée  suffit  à  faire  l’hémostase,  il  importe  de  la  retirer  dès  le 
deuxième  ou  troisième  jour  au  plus  tard.  Le  drainage  se  fait  bien 
par  leschoanes  et  la  fosse  nasale  évidée,  et  il  est,  je  crois,  impor- 
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tamten  pratiqiU'e  de  me  pas  négliger  ces  détails.  De  même,  ladésm- 
fec-twn  prétxlaiie  des  fosses  nasales  à  l’huile  goménolée,  de  même 
aussi  l’administration  d’urotropine  pendant  quelques  jours 
avant  l’opération  (Cushing,  Crowe)  sont  de  bonnes  précautions  à 
prendre  contre  l’infection  méningée. 

Inutile  d’ajouter  que  ces  opérations  sur  l’hypophyse  ne  peuvent 
être  menées  à  bien  qu’avec  un  excellent  éclairage  direct  du  champ 
opératoire  (miroir  frontal);  de  même  pendant  l’intervention,  l’em¬ 
ploi  constant  de  petits  tampons  de  gaze  imbibée  de  solution- 
d’adrénaline,  ainsi  que  l’aspiration  continue  (Ombrédanne)  au 
moyen  d’une  trompe  à  eau,  lorsqu’on  peut  la  réaliser,  sont  des 
manœuvres  non  seulement  utiles,  mais  même  indispensables. 

■3"  Résultats.  —  Comme  souvent  en  cbirurgie  (surtout  lorsqu’il 
s’a'^t  d’opérations  nouvelles  et  quelque  peu  «  à  effet  »),  les  auteurs 
sont  pres^s  de  publier  les  résultats  heureux,  c’est-à-dire  les 
succès  opératoires,  peu  de  temps  après  l’intervention.  En  compul¬ 
sant  les  faits  publiés,  il  est  assez  difficile  de  savoir  exactement  ce 
que  sent  d'evenus  les  opérés  à  longue  échéance  (et  ce  serait  pourtant 
l’essentiel). 

Tout  d’abord,  la  mortalité  immédiate  de  ces  interventions  sur 
l’hypophyse  par  iavoietransphénoïdale  est  encore  élevée.  D'après 
les  faits  publiés,  elle  est  en  moyenne  de  25  p.  100.  Certains  opéra¬ 
teurs,  qui  ont  eu  l’occasion  d’intervenir  un  grand  nombre  de  fois 
sur  l’hypophyse  (Cushing,  von  Eiselsberg,  Hirsch),  ont  vu,  comme 
cela  est  naturel,  la  mortalité  opératoire  diminuer  sensiblement 
entre  leurs  mains  ;  ayant  plus  d'expérience,  ils  opéraient  plus  vite 
et  mieux.  Malgré  tout,  la  mise  en  communication  directe  des 
fosses  nasales  et  de  la  loge  pituitaire  reste, dans  coopérations, 
un  gros  danger  qu’il  serait  vain  de  vouloir  contester.  En  effet, 
parmi  les  causes  de  mort,  ce  sont  les  méningites  diffuses  on  les 
suppurations  intracrâniennes  basilaires  qui  sont  de  beaucoup  les 
plus  fréquentes  (7S  p.  100  des  cas  publiés)  ;  plus  rarement  la  mort 
a  été  attribuée  au  choc  opératoire.  ■ 

Comme  je  l’ai  déjà  dit,  les  résultats  éloignés  publiés  sont  rares  ; 
dans  plus  de  la  moitié  des  cas  que  l’on  trouve  dans  la  littérature 
de  ces  douze  dernières  années,  il  n'y  d  pas  de  résultats  éloignés 
uülisablss^  les  malades  n’ayant  été  suivis  que  quelques  mois  (ce 
qui  est  beaucoup  trop  peu,  dans  le  cas  particulier).  Par  céntre, 
dans  les  statistiques  provenant  d’un  seul  opérateur  (ce  sont  évi¬ 
demment  les  plus  intéressantes  et  les  plus  instructives),  on  ren¬ 
contre  un  certain  nombre  de  cas  encourageants.  C’est  ainsi  que 
Harvey  Cushing,  dans  son  livre  si  remarquable  et  si  documenté, 
The  Pituitary  Body  and  ils  disorders  (1912)  nous  donne  les  résul- 
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tats  de  sa  grande  expérience  dans  le  traitement  chirurgical  des 
lésions  hypophysaires  ;  il  est  intervenu  43  fois:  15  fois  par  décom¬ 
pression  sous-temporale  (uni  ou  bilatérale)  ;  les  résultats  ont  été 
médiocres  :  2  morts  opératoires  ;  9  insuccès;  4  améliorations  seu¬ 
lement.  11  fois,  Cushing  a  curetté  l’hypophyse  par  la  voie  trans¬ 
sphénoïdale  :  il  a  eu  4  morts  opératoires,  2  résultats  nuis  et  5  amé¬ 
liorations  ;  enfin,  il  a  fait  17  fois  la  «  sellar  décompression  y>,sanx 
aucune  mort  opératoire  ;  2  fois  seulement  il  n’y  eu  pas  d’améliora¬ 
tion  ;  dans  les  15  autres  cas,  l’amélioration  des  symptômes  glan¬ 
dulaires  fut  très  nette  et  la  guérison  des  troubles  visuels  fut  observée 
dans  8  cas,  aussitôt  après  l’intervention.  Ces  faits  sont  donc  très 
encourageants  et  tout  à  fait  en  faveur  de  l’extension  des  indica¬ 
tions  de  la  «  sellar  décompression  »,  comme  je  l’ai  déjà  dit  plus 
haut. 

Hirsch  a  opéré  26  cas  {Archio.  für  Laryngologie,  1912,  t.  26, 
p.  529),  il  a  eu  3  morts  opératoires  ;  sur  les 23  survivants,  3  fois  il 
n’yaaucune  amélioration  (acromégalie,  syndrome  adlposo-génital, 
troubles  de  la  vue  anciens)  ;  5  fois  l’amélioration  a  été  seulement 
passagère  ;  les  accidents  (troubles  de  la  vue,  troubles  dystro¬ 
phiques)  ont  réapparu  2  à  6  mois  après  l’opération  ;  15  fois  les 
résultats  ont  été  satisfaisants  ;  les  troubles  de  la  vue  ont  disparu 
et  les  malades,  atteints  d’amaurose,  ont  pu  reprendre  leurs  occu¬ 
pations  :  aucun  cas  n’â  été  suivi  plus  de  deux  ans. 

Eiselsberg  a  opéré  16  cas  [Archiv.  für  klin.  Chirurgie,  1912, 
t.  CI,  p.  8)  ;  il  a  perdu  4  opérés  de  méningite  aiguë  ;  chez  les 
12  survivants,  le  résultat  thérapeutique  aurait  toujours  été  encou¬ 
rageant  d’après  l’auteur  ;  certains  opérés  ont  été  suivis  long¬ 
temps  (cinq  ans,  quatre  ans,  deux  ans  et  demi),  La  vision  a  été 
améliorée  dans  tous  les  cas,  sauf  deux;  le  syndrome  adiposo- 
génitad  et  l’acromégalie  ont  été  également  «  améliorés  »  suivant 
l’auteur;  mais  ce  mot  est  un  peu  vague  et  les  observations 
n’eniraînent  pas  toujours  la  conviction  complète. 

Chez  les  deux  malades  survivants  qui  font  l’objet  du  présent 
rapport  (un  cas  de  M.  deMartel,  un  cas  de  MM.  Lacouture  et  Char- 
bonnel)  les  auteurs  notent  une  «  amélioration  »  ;  mais  l’observa¬ 
tion.  de  M.  de  Martel  est  bien  un  peu  succincte,  et  dans  celle  de  ■ 
MM.  Lacouture  et  Charbonnel,  l’opération  nedatequede  septmois; 
la  vue  ne  s’est  pas  améliorée  nettement  chez  cette  malade  qui  a 
été  examinée  récemment  à  Paris  par  MM.  Rochon-Duvigneaud 
et  Coutelas;  seule  la  céphalée  a  complètement  disparu  chez  la 
maladeque  j’ai  pu  examiner  il  y  a  un  mois  environ.  Le  résultat 
esthétique  est  d’ailleurs  très  remarquable  dans  ce  caè. 

En  résumé,  on  peut  conclure  de  tout  ceci  que  les -interventions- 
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sur  l'hypophyse  par  voie  trans-sphénoïdale  sont  encore  grevées 
d'une  assez  lourde  mortalité  immédiate  ;  que  les  résultats  thérapeu¬ 
tiques  peuvent  être  très  bons  dans  Un  certain  nombre  de  cas  (environ 
30à  40p.  100,  autantque  ces  chiflfrespeuventavoir  une  valeur)  ;g'Me 
la  céphalée  et  les  phénomènes  de  compression  intracrânienne  s'amen¬ 
dent  presque  toujours  après  l’opération  ;  que  les  troubles  visuels 
(lorsqu’ils  ne  sont  pas  fonction,  naturellement,  d’une  lésion  défi¬ 
nitive  du  chiasma)  s'améliorent  aussi  da-ns  la  grande  majorité  des 
cas  heureux  ;  que  les  syndromes  glandulaires  (acromégalie,  syn¬ 
drome  adiposo-génital)  sont  moins  constamment  influencés  favora¬ 
blement  par  l'opération. 

Je  pense  pour  ma  part  (et  je  vous  eh  ai  montré  un  exemple 
dans  la  séance  du  29  octobre  dernier)  que  la  simple  décompres¬ 
sion  de  la  selle  turcique  peut  donner  des  résultats  thérapeutiques 
très  encourageants  et  que,  comme  cette  opération  présente  moins 
de  risques  d’infection  méningée  que  les  curettages  de  l’hypophyse, 
elle  doit  leur  être  préférée  dans  un  certain  nombre  de  cas.  J’ajou¬ 
terai  (je  donne  cette  idée  purement  à  titre  d’indication),  que  la 
mise  en  place  pendant  48  heures,  dans  le  sinus  sphénoïdal  évidé 
et  trépané  au  niveau  de  sa  paroi  postérieure,  d’un  tube  d’émana¬ 
tion  de  radium  (procédé  de  Regaud)  pourrait  peut-être,  lorsqu'il 
existe  un  élargissement  notable  de  la  selle  turcique  et  des  symp¬ 
tômes  nets  de  tumeur  hypophysaire,  donner  un  résultat  thérapeu¬ 
tique  égal  à  celui  de  l’ablation  par  morcellement  de  la  tumeur 
hypophysaire.  L’avenir  nous  dira  ce  que  vaut  cette  suggestion 
théorique. 

En  terminant,  je  vous  propose  de  remèrcier  M.  de  Martel  et 
MM.  Lacoutureet  Charbonnel  de  nous  avoir  adressé  leurs  intéres¬ 
santes  observations  qui  méritent  de  figurer  en  bonne  place  dans 
nos  Bulletins. 

M.  Pierre  Sebileau.  —  Puisque  notre  collègue  Lecène  s’est 
appliqué  à  montrer  les  avantages  de  la  rhinotomie  latérale,  je 
voudrais  ajouter  quelques  mots  à  son  intéressante  communication; 

Je  ne  veux  pas  soulever  une  question  de  priorité.  Ce  doit  être 
entre  l’année  1903  et  l’année  1905  que  j’ai  décrit  ici,  sous  le  nom 
de  rhinotomie  para-îatéro-nasale,  l’opération  qui  consiste  à  péné¬ 
trer  dans  la  profondeur  des  fosses  nasales  en  passant  par  un  des 
côtés  de  la  pyramide  nasale.  Avant,moi,  je  crois,  Moure,  Faure, 
et  peut-être  Morestin  avaient  suivi  cette  voie.  Il  me  semble  même 
que,  dans  la  communication  à  laquelle  je  viens  de  faire  allusion, 
j’ai  montré  que  ceux-ci  avaient  eu  des-précurseurs  ;  mais  je  ne 
l’affirme  pas. 
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Je  veux,  seulement  parler  aujourd’hui  de  l’opération  elle-même, 
de  sa  technique  et  de  ses  avantages. 

Suivant  la  région  qu’on  veut  atteindre,  on  peut  faire,  comme  je 
l’ai  dit  naguère  :  une  rhinotomie  para-lalérale  haute  ;  une  rhino¬ 
tomie  para-latérale  basse;  une  rhinototomie  para-latérale  totale. 
Dans  la  grande  majorité  des  cas,  on  peut  se  dispenser  d’ouvrir  le 
vestibule  nasal  en  désinsérant  le  pied  de  l’aile  du  nez  ;  il  suffit 
presque  toujours  de  faire  une  brèche  latérale  sur  les  téguments 
et  sur  le  squelette  osseux. 

Voici  comment  il  faut  faire  cette  opération  qui  est  couramment 
pratiquée  dans  mon  service  et  dont  les  indications  sont  multiples. 

On  doit  abattre  d’abord  la  paroi  antérieure  de  la  loge  osseuse 
où  descendent  les  voies  lacrymales.  Rien  n’est  plus  facile  que  de 
les  mettre  à  nu  et  de  les  isoler.  Rien  non  plus  n’est  plus  important , 
car,  si  elles  ne  sont  pas  clairement  découvertes,  il  arrive  qu’elles 
sont  sacrifiées  au  cours  de  l’opération  et  qu’il  se  produit  ultérieu¬ 
rement,  pan  obstruction  cicatricielle,  un  épiphora  gênant.  La  des¬ 
truction  du  cornet  inférieur  les  rend  flottantes;  je  les  protège  pen¬ 
dant  l’acte  opératoire  et,  quand  celui-ci  est  terminé,  je  les  laisse 
pendre  dans  les  fosses  nasales. 

On  fait  sauter  ensuite  à  la  gouge  ou  à  la  pince-gouge  tout  ou 
partie  de  la  branche  montante.  Il  n’y  a  pas  d’inconvénient  à 
mordre  sur  l’os  propre  du  nez,  à  la  condition  qu’on  reste  à  dis¬ 
tance  de  la  ligne  médiane.  Il  convient,  en  effet,  de  respecter  la 
crête  nasale,  car  elle  forme  ce  que  j’ai  appelé  un  des  «  chevalets  » 
de  la  face;  sa  destruction  entraîne  une  défiguration  certaine. 

Une  fois  qu’est  mise  à  nu  la  face  extérieure  de  la  muqueuse  des 
fosses  nasales,  on  l’incise.  A  partir  de  ce  moment  l’opération,  qui 
avait  été  déjà  assez  saignante,  car  le  pourtour  de  la  pyramide 
nasale  est  très  vasculaire,  devient  beaucoup  plus  saignante  encore 
et  des  caillots  commencent  à  encombrer  le  pharynx.  11  est  donc 
indispensable  de  pratiquer  le  tamponnement  buccal  de  l’oro¬ 
pharynx  et  d’user  d’un  appareil  à  anesthésie  continue.  Cela  rac¬ 
courcit  beaucoup  l’opération.  Cela  aussi  la  rend  propre  et  en 
diminue  la  gravité.  Pour  des  cas  de  ce  genre  j’emploie  l’excellente 
canule  tubulaire  aplatie  de  Pierre  Delbet. 

On  est  tout  d’abord  très,à  l’étroit  dans  cette  fosse  nasale,  ouverte 
par  une  simple  tranchée  sur  la  branche  montante;  il  y  a  donc 
lieu  de  se  donner  du  jour.  On  peut  s’en  donner,  selon  les  cas  et 
à  la  demande  des  besoins,  soit  dans  le  haut,  en  détruisant  à  la 
'pince-gouge  la  paroi  interne  de  l’orbite;  soit  dans  le  bas,  en  atta¬ 
quant  le  pied  de  la  branche  montante;  soit  dans  la  région  inter¬ 
médiaire,  en  mordant  sur  l’angle  dièdre  que  forment,  en  se  réunis¬ 
sant  l’une  à  l’autre,  la  paroi  antérieure  et  la  paroi  interne  du  sinus 
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maxillaire  et  en  ouvrant  ainsi,  dans  toute  l’étendue  que  commande 
la  nécessité  d’examen  et  de  manœuvre,  la  cavité  sinusale. 

La  destruction  de  la  masse  efhmoïdale  et  du  cornet  inférieur 
est  très  facile,  mais  provoque  une  assez  abondante  hémorragie, 
jamais  dangereuse,  à  ce  qu’il  m’a  semblé.  Le  meilleur  moyen,  et 
le  plus  rapide,  de  réséquer  ce  labyrinthe  ethmoïdal  est  de  se 
servir  de  ta  pince  connue  en  France  sous  le  nom  de  «  pince  de 
Luc  »;  c’est  un  petit  instrument  efficace  et  maniable. 

Je  me  rappelle  avoir  apporté  ici,  il  y  a  15  ou  16  ans,  des  pièces 
anatomiques  sur  lesquelles  j’avais  pratiqué  plusieurs  variétés  de 
rhinotomie  para-latéro-nasale  de  démonstration.  La  Société  s’était 
rendu  compte  alors  du  jour  favorable  que  donne  cette  opération. 
Quand  le  labyrinthe  ethmoïdal  est  détruit,  la  lame  criblée  est 
à  nu;  il  faut  la  traiter  avec  un  certain  respect.  Au  fond  du  creux, 
l’on  voit  clairement  le  sinus  sphénoïdal  en  haut  et,  en  bas, 
toute  la  cavité  de  l’arrière-cavité  nasale.  Il  y  a  déjà  longtemps 
que  le  champ  opératoire  ne  saigne  plus,  car  l’hémorragie  est 
temporaire.  ' 

Je  ne  me  sers  qu’exceptionnellement  de  cette  voie  para-latéro- 
nasale  pour  aborder  les  fibromes  naso-pharyngiens  ;  il  y  a  mieux 
à  faire  quand  ils  ne  sont  pas  très  gros.  Mais  c’est  elle  que  je 
prends  lorsqu’il  s’agit  d’enlever  des  tumeurs  nasales,  des  tumeurs 
du  cavum  qu’on  soupçonne  adhérentes  ou  pourvues  de  gros  pro¬ 
longements.  C’est  à  elle  aussi  qu’il  faut  demander  l’exploration  et 
la  large  ouverture  du  sinus  sphénoïdal.  Je  l’ai  suivie  trois  fois,  et 
toujours  avec  succès,  pendant  les  hostilités,  en  vue  d’extraire  des 
shrapnells  situés  dans  la  cavité  ou  les  parois  de  ce  s'inus. 

La  rhinotomie  para-latéro-nasale  est  une  opération  bénigne 
pourvu  qu’on  n’effondre  ou  qu’on  ne  fracasse  pas  la  lame  criblée, 
sous  laquelle  la  dure-mère  a  peu  d’épaisseur  et  peu  de  résistance. 

Il  faut  savoir,  cependant,  que  la  destruction  de  l’appareil 
turbinai  entraîne  la  formation  de  croûtes  dans  les  fosses  nasales 
et  nécessite,  par  cela,  même  et  pour  toujours,  des  soins  ulté¬ 
rieurs  assez  délicats. 

M.  Sieur.  — Je  vous  demande  la  permission  de  confirmer  d’un 
mot  ce  que  vient  de  dire  mon  ami  Sebileau,  relativement  au  pro¬ 
cédé  de  Moure. 

J’ai  eu  l’occasion  de  l’employer,  notamment  pour  l’ablation  de 
polypes  nasopharyngiens,  et  j’ai  pu  accéder  avec  la  plus  grande 
facilité  sur  la  tumeur  et  ses  prolongements..  Jeleconsidère  comme 
supérieur  à  celui  d’Ollier,  parce  qu’il  est  moins  mutilant  et  donne 
un  jour  plus  considérable.  Si  l’on  a  bien  soin  de  respecter,  au 
moins'l’un  des  os  propres  du  nez  et  les  voies  lacrymales  et  si  l’on 
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réunit  très  exactement  les  lèvres  delà  plaie,  il  ne  reste' aucune 
déformation. 

11  est  très  facile,  par  ce  procédé,  d’explorer  le  sinus  sphénoïdal 
et,  en  cas  de  polypes,  avec  prolongement  nasal,  il  me  paraît  pru¬ 
dent  d’ouvrir  le  sinus  correspondant.  Mon  collègue  et  ami  Rouvil- 
lois  a  perdu,  par  hémorragie,  un  opéré  chez  lequel  persistait  un 
noyau  polypeux,  du  volume  d’une  noisette,  et  qui  était  passé 
inaperçu  au  cours  de  l’intervention. 

M.  Béhard.  —  J’ai  utilisé  la  voie ‘para-latéro- nasale  en  plusieurs 
circonstances,  soit  pour  l’extirpation  de  fibromes  nasopharyngiens, 
soit  pour  l’ablation  d’éclats  de  projectiles  dans  la  région  ethmoïdo- 
sphénoidale.  C’est  une  voie  extrêmement  large,  et  d’accès  facile, 
qui  me  paraît  très  supérieure  à  l’abaissement  du  nez,  suivant  la 
technique  d’Ollier,  lorsqu’il  s’agit  à' aborder  les  parois  postéro¬ 
latérales  du  cavum. 


Communications. 

Note  sur  deux  cas  d'’ interventions  sur  le  plexus  brachial 
pour  blessures  de  guerre^ 

par  M.  JULES  FERRON  (de  Laval),  correspondant  national. 

J’ai  opéré,  le  23  décembre  1918,  deux  blessés  de  guerre  qui 
avaient  une  paralysie  du  plexus  brachial  ;  j’avais  eu  soin  de  les 
faire  examiner  auparavant  au  Centre  de  neurologie  du  Mans;  là, 
on  avait  conclu  que  ces  deux  blessés  devaient  être  évacués  sur  ce 
centre  pour  y  être  électrisés.  J’ai  cru  qu’il  n’y  avait  aucun  incon¬ 
vénient  à  les  opérer  d’abord,  à  les  faire  électriser  ensuite.  Si 
l’intervention  pouvait  être  discutée  chez  G...,  elle  était  formelle¬ 
ment  indiquée  chez  A...,  où  l’opération  me  tévéla  deé  lésions 
graves  du  plexus  brachial,  siégeant  sur  le  tronc  secondaire  supé¬ 
rieur,  le  musculo-cutané  et  le  tronc  secondaire  postérieur. 

Les  deux  blessés,  opérés  à  l’Hôpital  21  bis  le  même  jour 
(23  décembre  1918),  partaient  pour  le  Centre  de  neurologie  du 
Mans,  18  jours  après  mon  intervention.  Voici  leurs  observations  : 

I.  —  G...  (François),  classe  18,  blessé  au  mont  Kemmel.  Éclat  d’obus 
ayant  intéressé  la  poitrine  et  le  foie  et  balle  ayant  déterminé  une 
paralysie  complète  du  plexus  brachial;  arrive  au  21  bis  le  4  août  1918, 
dans  un  état  grave  :  suppuration  de  la  plaie  de  poitrine  fétide  ;  39°,  tem¬ 
pérature  le  soir;  atrophie  du  membre  supérieur  droit  qui  est  collé  au 
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tronc.  Rétraction  des  pectoraux  et  des  -fléchisseurs  du  coude  et  de 
l’avant-bras  ;  poignet  tombant,  déformation  des  phalangettes  des  deux 
mains  (ostéo-arthropathie  hypertrophiante  pneumique). 

25  octobre  1918.  —  Résection  de  4  côtes  sur  une  étendue  de  12  centi¬ 
mètres.  Je  ne  touche  pas  au  poumon  qui  est  adhérent  à  la  plèvre 
médiasliiie,  au  diaphragme  et  à  la  plèvre  costale;  amélioration  rapide. 

Je  décide  d’intervenir  sur  le  plexus  brachial;  depuis  son  entrée, 
G...  était  soumis  à  des  massages  et  mobilisé  deux  fois  par  jour. 

16  décembre  1919.  —  Consultation  du  D'Tinel,  chef  du  Centre  neuro-  , 
logique  : 

•  Blessure  de  la  région  claviculaire  droite  (26  avril  1918),  avec 
lésion  du  nerf  radial  ;  paralysie  complète;  R.  D.  complète  dans  tout  le 
domaine  du  radial,  y  compris  le  triceps;  cependant  le  nerf  est  en  voie 
de  régénération  ;  ébauche  de  mouvements  reparus  pour  le  triceps; 
fourmillement  du  nerf  à  la  percussion  sur  toute  sa  hauteur  jusqu’au 
pli  du  coude.  Légère  névrite  du  nerf  médian  ;  à  envoyer  dans  mon 
service;  traitement  par  le  massage  et  l’électricité.  » 

L’ambulance  21  bis  devant  fermer  le  l'r  janvier,  la  fistule  pleurale  ne 
donnant  plus  (à  mon  grand  étonnement),  j’opère  G...  le  23  décem¬ 
bre  1918. 

Chloroformisation  par  sœur  X...;  aide,  abbé  X...,  administrateur  de 
l’Hôpital  21  bis.  Un  coussin  solide  a  été  glissé  en  long  à  droite  de  la 
colonne  vertébrale.  Incision  de  Fiolle  et  Delmas  pour  la  découverte  de 
l’artère  axillaire  ;  section  des  pectoraux  ;  le  tissu  cellulaire  dq  la  région 
est  absolument  souple  ;  mon  index  gauche  ne  découvre  rien  d’anormal 
à  travers  l’aponévrose;  recherche  du  médian  et  de  sa  fourche;  la  racine 
externe  me  mène  sur  le  tronc  secondaire  supérieur  ;  il  est  sain  ainsi 
que  le  musculo-cutané.  Je  vois  la  racine  interne,  le  nerf  cubital.  Je  fais 
récliner  en  bas  l’artère  axillaire  et  Je  tronc  secondaire  postérieur  me 
semble  manifestement  plus  gros  et  plus  rouge  qu’à  l’état  normal  ;  il  ne 
présente,  au  palper,  aucun  renflement  ni  aucune  induration.  Suture 
des  muscles  et  de  la  peau. 

29  décembre.  —  Depuis  l’opération,  il  fléchit  et  étend  beaucoup  mieux 
le  coude  ;  avant  l’opération  le  triceps  ne  pouvait  contrebalancer  les 
fléchisseurs  et  l’avant-bras  tombait  tout  d’un  coup  sur  Je  bras  ;  de 
même  l’extension  ne  se  produisait  que  par  la  chute  brusque  et  passive 
de  l’avant-bras;  maintenant  le  triceps  se  contracte  parfaitement;  muni 
d’un  appareil  pour  remédier  à  la  paralysie  radiale,  il  peut  maintenant 
fléchir  complètement  les  doigts;  alors  que,  avant  l’opération,  quand 
j’étendais  les  premières  phalanges,  la  flexion  des  doigts  était  incom¬ 
plète  surtout  pour  l’index  et  le  médius  (paralysie  du  médian  et  raideur 
des  articulations  phalaqgiennes.. 

13  yanaier  1919. —  Bras  a  grossi;  biceps  et  triceps  plus  fermes; 
poignet  toujours  tombant  ;  extension  des  premières  phalanges,  impos¬ 
sible  ;  il  fléchit  la  seconde  phalange  du  pouce,  surtout  quand  la  main 
repose  sur  le  bord  cubital  ;  aucun  mouvement  d’opposition  du  pouce  ; 
quand  l’extrémité  du  pouce  est*  accrochée  sous  un  des  doigts  de  la 
main,  il  a  beaucoup  de  mal  à  l’en  déloger;  les  fléchisseurs  du  poignet 
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se  contractent  avec  force.  Quand  l’avant-bras  est  fléchi,  l’abduction 
active  du  bras  atteint  l’horizontale;  si,  au  contraire,  l’avant-bras  est 
étendu,  l’abduction  atteint  seulement  l’angle  aigu.  G...  s’habille  seul 
maintenant  ;  il  peut  enfiler  la  manche  droite  de  sa  veste  depuis  que 
son  triceps  se  contracte. 

G...  a  donc  retiré  un  léger  bénéfice  de  mon  opération  qui  fut  pure¬ 
ment  exploratrice. 

Voici  mon  second  cas  : 

II.  —  A...  (Guillaume),  fusilier  marin,  double  blessure  dans  les  régions 
sous-claviculaire  droite  et  gauche  par  balle  à  une  demi-heure  d’inter¬ 
valle,  le  Ib  septembre  1918.  Paralysie  instantanée  des  deux  membres 
supérieurs. 

Entré  au  21  bis  le  18  septembre  :  on  est  obligé  de  le  faire  manger,  il 
ne  peut  faire  aucun  mouvement,  souffre  beaucoup  du  côté  droit  la 
main  droite  est  enveloppée  d’un  gant  de  laine  qu’une  sceur  maintient 
constamment  humide  ;  il  est  triste.  Peu  à  peu,  le  mouvement  revient  à 
droite  ;  à  gauche,  aucun,  progrès  ;  la  région  sous-claviculaire  gauche 
est  animée  de  battements,  ni  souffle,  ni  frémissement  ;  voussure  de  la 
région  ;  la  radiale  bat,  ainsi  que  l’humérale,  paralysie  des  trois  nerfs 
du  membre  supérieur  gauche. 

2  octobre  1918.  —  Orifice  d’entrée  de  la  balle  au  tiers  interne  de  la 
région  sous-claviculaire  gauche  ;  sortie  ;  fosse  sous-épineuse  ;  atrophie 
du  sous-épineux,  du  deltoïde,  qui  laisse  percevoir  la  tête  humérale, 
mal  maintenue  contre  la  cavité  glénoïde;  aucun  mouvement  d’abduc¬ 
tion  de  l’épaule  ;  il  élève  difficilement  le  moignon  de  l’épaule  avec  son 
trapèze  ;  les  battements  et  la  tuméfaction  sous-claviculaires  ont  consi- 
dérablergent  diminué;  toujours  pas  de  souffle  à  l’aucultation  ;  aucun 
mouvement  de  flexion,  ni  d’extension  du  coude,  bien  qu’il  m’ait 
semblé  sentir  quelques  contractions,  dans  le  triceps  ;  le  long  supina¬ 
teur  ne  se  contracte  pas  ;  les  radiqux  dessinent  seulement  de  légères 
contractions  sous  la  peau;  extension  et  flexion  du  poignet  impossibles, 
ainsi  que  pronation  et  supination;  quand  j’étends  les  premières  pha¬ 
langes,  le  blessé  ne  peut  étendre  les  deux  dernières  ni  les  fléchir  ; 
commissure  du  pouce  flasque  ;  atrophie  thénarienne. 

Consultation  du  Centre  de  neurologie,  16  décembre  1918,  D'  Tinef.. 

«  Blessures,  le  14  septembre  1918 :  1“  Épaule  gauche  ;  entrée  de  la 
balle,  au  tiers  interne  de  la  clavicule;  sortie  :  fosse  sous-épineuse; 
impotence  à  peu  près  complète  de  tout  le  membre  supérieur  gauche 
avec^hypoesthésie  dans  le  domaine  du  radial  et  du  cubital  ;  anesthésie 
de  la  zone  du  médian  ;  sensibilité  conservée  pour  le  brachial  cutané 
interne  et  le  nerf  cutané  de  l’épaule.  Réactions  électriques  conservées 
pour  tous  les  muscles  du  bras,  sauf  pour  le  deltoïde,  le  triceps  et  le 
long  supinateur  qui  se  contractent  à  peine  au  faradique  fort.  Il  semble 
que  la  paralysie  soit  en  partie  fonctionnelle  et  pourrait  guérir  rapide¬ 
ment  dans  mon  service  ; 

«  2“  Blessure  au  bras  droit;  entrée  :  face  interne  du  bras;  sortie  : 
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pointe  de  l’omoplate  ;  ligature  pour  anévrisme  artério-veineux  de 
l’hutnérale. 

«'  Actuellement,  parésie  du  cubital  avec  anesthésie  du  cubital  à.  la 
main;  atrophie  légère  de  l’éminence  hypothénar;  R.  E.  affaiblis  pour 
ce  nerf;  médian  et  radial  respectés;  de  ce  côté  aussi,  il  y  a  uu  élément 
fonctionnel  surajouté  à  l’élément  anatomique. 

«  Prière  de  faire  passer  de  suite  ce  malade  au  Centre  neurologique 
pour  guérison  de  l'élément  fonctionnel.  » 

22  décembre  1918.  —  Épaule  toujours  ballante;  rétraction  légère  des 
pectoraux  qui  limitent  en  dehors  la  rotation  passive  de  l’épaule  ;  fléchit 
mieux  la  phalangette  du  pouce,  ébauche  de  mouvements  d’extension 
du  poignet  et  des  muscles  de  la  tabatière  anatomique  ;  aucun,  mouve¬ 
ment  de  supination. 

23  décembre  1918.  —  Chloroforme  au  Ricard.  Anesthésiste,  sœur  X...  ; 
aide  :  abbé  X...,  administrateur  du  21  bis.  J’avoue  que  j’hésitais,  après 
avoir  opéré  G...,  à  opérer  Incision  comme  chez  A...  Section  des 
pectoraux;  dénudation  très  limitée  de  la  clavicule  pour  pouvoir  passer 
une  scie  de  Gigli  en  cas  de  nécessité.  Ici,  le  tissu  cellulaire  est  induré. 
Je  ne  puis  récliner  en  dedans  et  en  dehors  les  deux  portions  du  petit 
pectoral  et  je  dois  sectionner  le  nerf  de  ce  muscle  et  les  filets  nerveux 
qui  le  traversent  pour  se  rendre  dans  le-  grand  pectoral  ;  en  incisant 
l’aponévrose  clavi-axillaire,  hémorragie  veineuse  abondante  venant 
d’une  volumineuse  veine  anastomotique  entre  la  jugulaire  externe  et  la 
céphalique;  ligature.  Je  perçois,  à  travers  le  tissu  cellulaire  induré,  un 
ronflement  longitudinal  qui  ne  peut  siéger  que  sur  un  cordon  ner¬ 
veux.  Je  vais  à  la  recherche  du  médian  que  je  suis  de  bas  en  haut  sans 
le  dénuder  ;  il  me  mène  sur  un  cordon  nerveux  oblique  qui  ne  peut 
être  que  sa  racine  externe  ;  le  bord  interne  de  celle-ci  me  mène  sur 
l’artère  axillaire  ;  le  bord  externe  me  semble  long,  par  une  volumi¬ 
neuse  veine  qui  lui  adhère  intimement  à  mesure  qu’on  remonte  vers  la 
clavicule;  en  voulant  la  séparer,  au  bistouri,  de  la  racine  externe,  je 
vis  qu’elle  recouvrait  un  autre  nerf  qui  était  lui-même  adhérent  à  la 
racine  externe  du  médian,  dans  sa  partie  supérieure. 

J'achevai  de  séparer  la  veine  du  nerf  sous-jacent.  Je  suppose  qu’il 
s’agissait  du  canal  veineux  collatéral  externe  qui  se  jette  dans  la  veine 
axillaire,  en  poursuivant  de  bas  en  haut  la  dissection  du  nerf  sous- 
jacent  à  cette  veine.  Je  le  libérai  complètement  jusqu’à  son  origine. 
11  ne  pouvait  s’agir  que  du  musculo-cutané;  son  aspect  extérieur 
rugueux,  irrégulier,  expliquait  pourquoi  le  blessé  ne  pouvait  déter¬ 
miner  aucune  contraction  du  biceps  et  du  brachial  antérieur,  et  par 
suite  esquisser  le  plus  petit  mouvement  de  flexion  de  l'avant-bras  sur 
le  bras. 

L’artère  axillaire  adhérait  à  la  racine  externe  du  médian  et  au 
tronc  nerveux  süs-jacent  (tronc  secondaire  supérieur);  elle  était  blan¬ 
châtre,  manifestement  épaissie,  mais  de  volume  normal  ;  je  Ubêrai 
difficilement  la  racine  interne  du  médian,  la  grosse  veine  axillaire  fut 
séparée  assez  facilement  de  l’artère  sus-jacente.  Au-dessus  de  la  nais¬ 
sance  du  musculo-cutané,  le  tronc  secondaire  supérieur  présentait  un 
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névrome  long  Vau  moins  2  centimètres  qui  se  prolongeait  jusqu’à  la 
clavicule,  il  était  plus  décelable  au  palper  qu’à  la  vue  ;  il  était  moins 
dur  toutefois  que  les  nombreux  névromes  palpés  lors  de  mes  précé¬ 
dentes  interventions,  il  était  adhérent  sur  tout  son  pourtour;  auss., 
pour  le  libérer,  je  passai  avec  une  aiguille  de  Deschamps  une  anse  de 
.catgut  sous  la  racine  externe  du  médian  immédiatement  au-dessous 
de  l’origine  du  musculo-cutané  ;  la  dissection  de  ce  névrome  fut  dif¬ 
ficile  et  dut  être  faite  entièrement  au  bistouri  ;  plus  d’une  fois  je  me 
demandai  s’il  ne  me  faudrait  pas  sectionner  la  clavicule.  Le  long  du 
bord  externe  du  tronc  secondaire  supérieur,  il  y  avait  un  gros  tronc 
veineux  qui  se  coudait  au-dessous  de-l’extrémité  inférieure  du  névrome 
sous  laquelle  il  disparaissait  pour  se  jeter  probablement  dans  la  veine 
axillaire;  c’est  pendant  cette  dissection  difflcile  que  je  sectionnai 
'involontairement  un  filet  nerveux  provenant  du  tronc  secondaire  supé¬ 
rieur  et  allant  innerver  le  coraco-brachial  ;  par  sa  face  profonde  le 
névrome  adhérait  à  un  gros  tronc  nerveux  sous-jacent  qui  n’était  autre 
que  le  tronc  radio-circonflexe,  je  les  séparai  au  bistouri  ;  ce  tronc  ner¬ 
veux,  que  je  pus  examiner  en  réclinant  en  dehors  avec  l’anse  de  catgnt 
le  tissu  secondaire  supérieur  et  en  dedans  l’artère  axillaire,  était  mani¬ 
festement  plus  ronge  et  plus  dur  qu’à  l’état  normal,  il  était  heureuse¬ 
ment  libre  par  sa  face  profonde. 

Je  prélève  alors  aux  ciseaux  un  large  lambeau  de  la  graisse  de  l’ais¬ 
selle,  dont  j’ai  soin  d’enlever  les  ganglions;  je  divise  cette  gramse  en 
trois  fragments  que  j’enroule  autour  du  musculo-cutané,  de  la  racine 
externe  du  médian  et  du  tronc  secondaire  supérieur,  fixation  au 
catgut. 

Hémostase  et  suture  soigneuse  des  pectoraux,  pas  de  drain,  agrafes 
de  Michel  sur  la  peau. 

Le  lendemain,  24  décembre.  A...  G...  est  enchanté  d’avoir  été  opéré 
et  son  attitude  diffère  de  celle  de  G...,  qui  lui,  ne  trouve  aucun  chan¬ 
gement  depuis  son  opération  ;  voici,  en  effet,  ce  que  je  constate  et  ce 
que  j’ai  noté  très  minutieusement  : 

A...  G...  ne  souffre  plus  du  pouce  ni  de  l’index,  il  peut  maintenant 
mettre  côte  à  côte  l’index  et  le  médius  sans  déterminer  de  douleurs  ; 
l’extension  du  poignet  qui  se  dessinait  à  peine  le  dimanche  est  presque 
normale  aujourd’hui,  il  en  est  de  même  de  l’extension  des  premières 
phalanges,  il  peut  fermer,  le  poing  comme  à  l’état  normal,  fléchit  la 
phalangette  du  pouce  à  angle  droit,  les  mouvements  d’opposition  du 
pouce  se  font  bien  sauf  au  niveau  du  petit  doigt  où  la  phalangette  du 
pouce  se  place  au  pli  de  flexion  phalangino-phalangettien  ;  enfin,  ce 
qui  le  comble  de  joie,  il  peut  faire  le  mouvement  de  rouler  une  ciga¬ 
rette,  il  serre  avec  force  entre  le  pouce- et  l’index  un  mouchoir. 

25  décembre  1918.' —  Progrès  des  mouvements  de  la  main  encore 
plus  accusés,  mais  en  outre  le  coude  reposant  sur  le  lit  l’avant-bras-  en 
pronation,  le  blessé  peut  le  soulever  au-dessus  du  plan  du  lit,  il 
paraît  eu  outre  esquisser  quelques  légers  mouvements  de  supination, 
quand  le  bord  cubital  de  la  main  gauche  repose  sur  la  main  droite, 
l’avant-bras  étant  fléchi.  \ 
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27  déceihbre.  —  Les  mouvements  de  supination  sont  plus  accusés,  la 
flexion  du  coude  se  fait  surtout  quand  l’avant-bras  est  en  pronation. 
La  sensibilité  paraît  revenue,  les  phalangettes  étant  étendues  ou  forte¬ 
ment  fléchies. 

14  janvier  19.  —  Le  deltoïde  ne  se  contracte  toujours  pas;  l’hu¬ 
mérus  parait  cependant  mieux  maintenir  contre  la  cavité  glénoïde  ; 
hyperesthésie  au  niveau  du  rameau  cutané  du  circonflexe;  quand  le 
membre  supérieur  est  ballant,  impossibilité  de  fléchir  le  coude;  on  ne 
décèle  aucune  contraction  sur  le  biceps,  le  brachial  antérieur  et  le 
long  supinateur;  radiaux  sé  contractent  normalement;  les  mouvements 
d’abduction  et  d’adduction  des  doigts  se  font  bien;  la  main  est  plus 
chaude  et  plus  violette  que  la  droite;  pouce  et  index  ne  sont  plus  du 
tout  douloureux.  Quand  on  maintient  le  coude  bien  à  plat  sur  une 
table,  l’avant-bras  en  pronation,  le  blessé  ne  peut  supiner;  si  au  con¬ 
traire  on  laisse  le  coude  libre  de  se  détacher  du  plan  de  la  table,  la 
main  reposant  sur  la  paume;  le  blessé  peut  supiner  en  contractant  son 
triceps  et  le  long  abducteur  du  pouce. 

Les  mouvements  de  flexion  du  coude  sont  également  impossibles 
quand  l’avant-bras  repose  sur  sa  face  postérieure  ;  ils  peuvent  s’assou¬ 
plir  si  l’avant-bras  est  en  pronation.  Mouvements  d’opposition  du  pouce 
normaux  sauf  au  niveau  du  petit  doigt  où  le  pouce  rencontre  le  pli  de 
flexion  phalangino-phalangettien.  Le  blessé  souffre  toujours  en  dedans 
du  long  supinateur  en  dehors  du  tendon  du  biceps;  cette  douleur  me 
paraît  due  à  de  la  névrite  du  musculo-cutané;  la  pression  à  la  face 
externe  du  bras  est  beaucoup  moins  douloureuse;  hypoesthésie  au 
niveau  de  la  face  externe  de  l’avant-bras,  et  dans  la  zone  du  radial  au 
niveau  du  pouce  et  de  l’index. 

,1’attendais  pour  publier  ces  deux  observations  à  avoir  des  nou¬ 
velles  de  mes  opérés.  J’ai  revu  G...  en  octobre  1919;  il  m’a  dit  que 
A...  était  complètement  guéri  et  pouvait  soulever  son  bras  et 
mettre  la  main  sur  la  tête.  Je  regrette  de  n’avoir  pu  le  contrôler. 
Quant  à  G...  la  fistule  pleurale  est  restée  close  depuis  sa  sortie  du 
21  les  muscles  du  membre  supérieur  droit  sont  moins  atro¬ 
phiés;  les  pectoraux  se  contractent  avec  force;  ma  suture  a  par¬ 
faitement  tenu.  Il  soulève  le  bras  jusqu’à  l’horizontale,  met  la 
main  sur  la  tête,  fléchit  et  étend  l’avant-bras  avec  force;  le  tri¬ 
ceps  se  contracte  manifestement;  l’avant-bras  en  extension,  la 
supination  est  normale,  mais  le  long  supinateur  et  les  radiaux  ne 
se  contractent  pas  du  tout  ;  le  poignet  est  tombant;  extension  des 
premières  phalanges  impossible.  Quand  on  dit  au  blessé  de 
redresser  son  pouce  il  fléchit  fortement  un  peu  au  delà  de  l’angle 
droit  le  poignet  et  arrive  en  allongeant  ainsi  ses  longs  abducteurs 
et  extenseurs  du  pouce  à  mettre  celui-ci  dans  la  rectitude.  11  ne 
peut  fléchir  la  phalangette  du  pouce  et  l’opposer  aux  autres  doigts. 
La  paralysie  du  radial  me  paraît  définitive;  et  cependant  le 


SÉANCE  DU  17  DÉCEMBRE 


D''  Tinel  notait  estpressément  le  16  décembre  1918  «  que  le  nerf 
radial  est  en  voie  de  régénération;  fourmillement  du  nerf  à  la 
percussion  sur  toute  sa  hauteur  jusqu’au  pli  du  coude  ». 

Chez  G...  l’intervention  pouvait  être  discutée;  mais  chez  A... 
elle  était  indiquée,  et,  à  mon  avis,  l’élément  anatomique  l’empor¬ 
tait  dé  beaucoup  sur  l’élément  fonctionnel.  Je  doute  fort  que 
l’électricité  eût  été  aussi  rapidement  utile  à  A...  que  l’opération. 
J’ai  tenu  à  publier  ces  observations  pour  montrer  que  les  sym¬ 
ptômes  paralytiques  ne  sont  pas  toujours  en  rapport  avec  les 
lésions  macroscopiques  constatées  lors  de  l’opération. 

Après  avoir  opéré  ces  deux  blessés,,  j’étais  convaincu  que  G... 
retirerait  un  bénéfice  énorme  de  l’élecfrothérapie,  et  que  les  mus¬ 
cles  innervés  par  le,  radial  à  l’avant-bras  retrouveraient  tous  leurs 
mouvements;  or  il  n’en  fut  rien.  Chez  A...,  où  les  lésions  macros¬ 
copiques  étaient  évidentes,  l’aniélioration  post-opératoire  fut 
remarquable;  et  là,  cependant,  le  tronc  secondaire  supérieur,  siège 
d’ùn  névrome,  adhérait  au  tronc  secondaire  postérieur;  le  nerf 
musculo- cutané  était  collé  intimement  à  la  racine  externe  du 
médian. 


A  propos  des  pseudo-kystes  du  pancréas. 

Deux  cas  d'épanchements  traumatiques  dans  V arrière-cavité 
des  épiploons, 

par  M.  BÉRARD  (de  Lyon). 

Dans  les  récentes  discussions  de  la  Société  de  Chirurgie  sur  les 
pancréatites  aiguës  hémorragiques,  on  a  abordé  la  question  des 
kystes  et  des  pseudo-kystes  du  pancréas.  En  fait  de  pseudo¬ 
kystes,  il  n’y  a,  suivant  l’expression  d’Ollier,  que  de  pseudo- 
diagnostics,  car  on  a  réuni  sous  cette  appellation  les  lésions  les 
plus  diverses  par  leur  origine  (spontanée  ou  traumatique)  et  par 
leur  nature  (kystes  séreux,  épanchements  hématiques  ou  puru¬ 
lents  de  l’arrière-cavité  des  épiploons  provenant  du  pancréas,  du 
foie,  de  débris  pararénaux,  de  rates  surnuméraires  ou  simplement 
du  péritoine  lui-même). 

Voici  deux  observations,  que  j’ai  recueillies  récemment,  d’épan¬ 
chements  traumatiques  affectant  toutes  les  allures  cliniques  de 
kystes  du  pancréas.  L’un  avait  bien  pour  origine  une  contusion 
de  la  glande,  avec  ouverture  plus  ou  moins  tardive  d’un  des 
canaux  excréteurs.  Quant  à  l’autre,  constitué  comme  le  premier 
par  un  liquide  séro-hématique,  il  fut  impossible,  même  au  cours 
de  l’opération,  d’en  reconnaître  le  point  de  départ,  soit  dans  les 
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vaisseaux  rénaux,  soit  dans  les  vaisseaux  du  pancréas  ou  des 
organes  contigus.  L’une  de  ces  collections  faisait  saillie  à  la  pafoi 
entre  l’estomac  et  le  foie,  l’autre  entre  l’estomac  et  le  côlon 'tfafls- 
verse. 


Obs.  I.  —  Conlusion  du  pancréUs.  Epanchement  enkysté  de  l'amère^ 
cavité  des  épiploons.  —  Marsupialisation.  Fistule  consécutive.  Résection 
de  la  fistule.  Guérison. 

D...  A...,  soixante-deux  ans.  Antécédenls  héréditaires  et  personnels  : 
rien  â  signaler.  Le  malade  entre  le  20  février  1919  à  l’Hôteî-Dieu,  pour 
une  volumineuse  tumeur  épigastrique. 

Histoire  de  Id  maladie.  —  En  détachant  son  cheval  à  l’écurie,  cet 
homme,  qui  est  yoituriéh,  fut  coincé  contre  une  mangeoire,  ët  tfès  Viô- 
letninent  contusionné  ail  niveau  de  la  région  épigastrique. 

Le  lendemain  seulement,  apparition  de  violentes  douleurs  ali  niVeaü  dû 
point  traumatisé,  en  même  temps 'que  se  manifestait  à  ce  niveau  Uiie 
tumeur  de  la  grosseur  d’un  poing.  Ed  l’espace  de  15  jours  cette  tumé¬ 
faction  acquit  le  volume  d’une  fête  d’adulte.  Pas  de  troubles  digestifs, 
hépatiques  ou  rénaux. 

Le  malade  hospitalisé  à  Saint-Lac  est  laparotomisé  le  8  juin  1918 
par  le  D'’  Siraud  :  ouverture  d’une  collection  liquide  hémorragique, 
marsupialisation.  Examen  bactériologique  négatif. 

A  la  suite  de  l’intervention,  une  fistule  sîétablit  et  persiste  pendant 
un  mois  environ  :  puis  la  tumeur  épigastrique,  qui  n’a  jamais  disparu 
complètement,  reprend  un  volume  important.  Des  douleurs  violentes 
s’installent  et  interdisent  au  malade  tout  travail. 

Le  malade  sort  de  l’hôpital  en  octobre  1918. 

L’état  reste  stationnaire  et  le  25  février  1919  nous  voyons  cet  homme 
se  présenter  à  la  visite  de  l’Hôtel-Dieu.  On  l’hospitalise  Hans  mon 
service. 

A  l’entrée  :  état  général  satisfaisant,  teint  légèremenipâle!  L’examen 
de  la  région  épigastrique  montre  tiüe  volumineuse  tumeur  en  coupole, 
avec  cicatrice  médiane  Sillonnée  par  de  nombreuses  veines  dilatées. 
La  tumeur  semble  divisée  en  deux  portions  par  un  sillon  transversal 
sur  la  ligne  du  6®  cartilage  costal. 

A  la  palpation  elle  est  presque  dure,  repoussant  le  rebord  coBtal 
qu’elle  déborde  légèrement  à  gauche.  A  droite  elle  s’étend  jusqu’à  la 
région  vésiculaire;  en  bas,  elle  atteint  l’ombilic.  Le  rebord  inférieur 
est  arrondi  et  nettement  délimitable.  Elle  est  absolument  fixe  et  dou^* 
loureuse  à  une  palpation  accentuée,  mate  dans  toute  son  étendue. 
Cette  matité  se  confond  avec  celle  du  foie.  Elle  remplit  toute  la  région 
sus-ombilicale.  La  sonorité  n’est  retrouvée  que  dans  l’hypocondre 
gauche,  en  dehors  de  la  ligne  mamelonnaire  et  au-dessous  de  l’ombilic. 
La  percussion  de  l’angle  xyphoïdien  est  douloureuse. 

Signes  fonctionnels.  —  Le  malade  accuse  des  douleurs  très  nettes  dans 
toute  la  région  épigastrique  :  sensation  de  constriction  violente  avec 
irradiations  de  l'épaule  droite  et  à  la  face  interne  du  bras. 

On  note  une  douleur  précise  aux  points  de  Valleix  droit  et  gauche. 
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Lâ  marche  est  difficile,  le  malade  doit  se  tenir  pèflcl^é  en  avant.  Le 
décübitus  dorsal  est  très  pénible  et  provoque  de  la  suffocation.  Le 
malade  se  tient  eu  déCübitUs  latéral  gauche  et  en  chien  de  fusil. 

Les  fonctions  âigéstius  sont  absolmnent  nomales  :  toutefois,  après  les 
repas,  le  malade  accuse  dù  ballonnement  gastrique. 

Sellés  accompagnées  de  quelques  glaires.  Miction  et  défécation 
normales. 

Hernie  inguinale  droite. 

Respiration  accélérée  et  un  peu  di/flcile.  A  l’aUscultation,  légères 
sibilances  à  la  base  droite. 

Au  cœür,  bruits  très  assourdis  et  lointains.  Pas  de  souffle.  Pointe 
rapprochée  de  la  ligne  sternale.  Pouls  à  dOO. 

Urines  :  ni  sucre,  ni  albumine. 

RMiàscopie.  —  La  coüpole  diaphragmatique  gauche  esj  extrêmement 
élevée.  Dans  l’hypocondre  gauche  on  volt  une  très  grosse  poche  gazeuse 
stomacale.  La  région  pylorique  se  confond  avec  la  tumeur.  Volumi¬ 
neuse  dilatation  du  côlon  ascendant. 

Pas  d’autres  renseignements. 

Deuxième  intervention  le  8  mars  1019.  —  Laparotomie  au  niveau  de 
l’ancienne  cicatrice;  on  incise  la  paroi  en  la  clivant  de  façon  à  ne  pas 
entrer  dans  la  tumeur,  on  arrive  ainsi  à  dégager  une  masse  énorme, 
qui  tombe  au-dessous  du  foie,  avec  lequel  elle  adhère.  Cette  tumeur 
est  recouverte  par  un  mince  feuillet  péritonéal.  L’exploration  un  peu 
prolongée  montre  que  la  tumeur  est  coincée  entre  le  foie,  en  haut,  et 
la  région  pylorique  et  la  petite  courbure  en  bas. 

Après  avoir  protégé  toutes  les  régions  avoisinantes  à  l’aide  de  com¬ 
presses,  on  dégage  une  zone  étendue  de  la  tumeur  que  l’on  ponctionne. 
On  évacue  2  litres  environ  de  liquide  louche,  grisâtre- 

On  explore  la  poche,  qui  adhère  profondément  à  la  région  pancréa¬ 
tique.  On  tente  un  clivage,  d’abord  assez  facile,  puis  bientôt  très  labo¬ 
rieux  et  très  hémorragique.  On  arrête  le  clivage. 

Une  dernière  exploration  ne  montra  pas  à  l’intérieur  du  kyste  de 
végétations  pouvant  faire  soupçonner  un  néoplasme.  Résection  de  la 
poche.  Marsupialisation. 

Suites  opératoires.  —  Une  fistule  s’établit,  donnant  lieu  à  ufi  écoule¬ 
ment  persistant,  qui  irrite  la  peau  malgré  les  pansements  gras.  L’état 
général  reste  bon,  et  l’on  décide  d’intervenir  à  nouveau. 

Troisième  ôpéràtion  :  Résection  du  trajet  flstuleü'x,  iZjilin  i9i9.  ~  Lâpâ- 
rotomiè  :  l’incision  circonscrit  la  cicatrice,  que  l’oti  excisé  avëc  l’Ofifice 
cutané  de  la  fistule. 

On  arrive  sur  un  péritoine  cloisonné,  au  niveau  duquel  On  rejoint 
facllêmeut  le  trajet  de  là  fistule.  En  suivant  ce  trajét,  on  passe  entre 
la  face  inférieure  dü  foie  et  la  petite  courbure;  l’on  est  ainsi  amené  sur 
le  pancréas  lui-même.  Avec  protection  du  champ  opératoire,  à  l’aide 
de  compresses,  on  Introduit  dans  le  trajet  fistuleuxun  stylet  boutonné, 
qui  pénètre  dè  plusieurs  centimètres  dans  la  glande,  ôü  cathétérisé 
sans  aucun  doute  un  canal  pancréatique.  On  résèque  alors  le  trajet 
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fistuleux;  et  tous  les  doutes  sont  levés  lorsqu’on  a  sous  les  yeux  l’orifice 
interne  plongeant  dans  le  pancréas.  Le  stylet  est  alors  enfoncé  à  nou¬ 
veau  dans  le  conduit  glandulaire,  dont  le  diamètre  est  d’environ  3  à 
4  millimètres.  Cet  orifice  est  avivé  par  une  véritable  résection  cunéi¬ 
forme  de  toute  une  zone  de  pancréatite  dure,  scléreuse,  d’environ 
1  centimètre  et  demi  de  hauteur.  L’on  suture  alors  les  deux  lèvres 
pancréatiques  à  l’aide  de  4  points  perforants  étagés  de  catgut  au  col- 
largoL 

Ces  points  de  suture,  profonds,  sont  recouverts  par  un  feuillet 
épiploïque. 

Reconstitution  de  la  paroi  abdominale  en  trois  places.  On  laisse  un 
petit  drain  à  la  partie  supérieure  de  l’incision,  entre  le  foie  et  le 
pancréas. 

L’eXamen  histologique  des  fragments  enlevés  a  montré  qu’il  s’agis¬ 
sait  de  tissus  scléreux  emprisonnant  quelques  pancréatiques  très  recon¬ 
naissables. 

Suites  opératoires.  —  Satisfaisantes.  Le  soir  de  l’intervention,  38». 
Pouls  à  90.  Pas  de  douleurs  locales  épigastriques.  Pas  de  troubles 
digestifs,  pas  de  vomissements.  Le  drain  est  enlevé  48  heures  après. 
Cicatrisation  par  première  intention  au  10»  jour. 

Le  malade  a  été  revu  tous  les  15  jours  jusqu’en  novembre  1919.  La 
guérison  s’est  maintenue. 

Obs.  il  —  Épanchement  enkysté  de  l'arrière-cavité  des  épiploons  consé¬ 
cutif  à  une  plaie  en  section  de  l’abdomen  par  balle.  Marsupialisation. 
Guérison. 

S...  J...,  du  14»  d’infanterie,  vingt-six  ans,  blessé  près  de  Chdteau- 
ïhierry,  le  18  juillet  1918,  par  balle  de  fusil  à  9  heures  du  soir. 

Séton  de  l'abdomen.  Orifice  d'entrée  dans  la  région  épigastrique,  2  cen¬ 
timètres  à  gauche  de  l’appendice  xyphoïde. 

Orifice  de  sortie  au-dessous  de  la  12»  côte  à  un  travers  de  doigt  à 
gauche  de  la  ligne  vertébrale  médiane. 

Le  blessé  arrive  à  l’ambulance  le  lendemain  matin  à  8  heures.  Pen¬ 
dant  la  nuit  précédente,  anurie.  Le  lendemain,  hématurie  qui  persiste 
pendant  4  jours.  . 

Abstention  opératoire.  Diète  absolue,  pendant  14  jours.  Le  malade 
est  évacué  sur  l’intérieur  et  arrive  à  l’Hôtel-Dieu  le  14  août  1918.  La 
plaie  antérieure  est  cicatrisée.  La  plaie  postérieure  suppure  légère¬ 
ment.  Depuis  le  jour  de  sa  blessure,  le  blessé  accuse  des  douleurs 
abdominales  profondes  localisées*  à  l’hypocondre  gauche  et  accentuées 
après  les  repas.  Urines  normales. 

A  la  fin  d'août,  à  gauche  des  douleurs  accentuées  après  les  repas,  on 
songe  à  la  possibilité  d’une  blessure  diaphragmatique.  La  radioscopie 
montre  un  diaphragme  gauche  très  élevé,  repoussé  par  l’estomac, 
remontant  jusqu’au  5»  espace  intercostal,  mais  jouant  normalement. 
Le  blessé  est  gardé  au  repos,  la  douleur  va  en  s’accentuant,  ainsi  que 
les  troubles  digestifs  yMsgw’au  septembre,  date  à  laquelle  le  blessé, 
une  demi-heure  après  le  repas  du  matin,  ressentit  de  très  violentes 
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douleurs  abdominales  qui  durèrent  pendant  9  à  10  jours.  Pas  de 
vomissements. 

Dans  les  jours  qui  suivirent,  apparut  dans  l’hypocondre  gauche  une 
tumeur  qui  évolua  très  rapidement.  Cette  tumeur,  au  début,  dépassait 
à  peine  de  deux  travers  de  doigt  le  rebord  des  fausses  côtes.  A  ce 
moment,  ces  caractères  étaient  les  suivants  :  fixité  et  matité  absolues; 
résistance  et  indolence  à  la  pression;  ballottement  lombaire. 

Au  bout  du  troisième  jour  les  bords  de  la  tumeur  deviennent  sonores 
et,  vers  le  sixième  jour,  on  ne  note  plus  de  zone  de  matité  qu’au  centre 
de  la  tumeur  qui  à  ce  moment  a  la  grosseur  d’une  tête  de  fœtus.  La 
ponction  pratiquée  avec  une  aiguille  très  fine  ramène  un  liquide  sous 
une  telle  pression  que  le  piston  est  chassé  violemment  du  corps  de  la 
seringue.  Ce  liquide  est  citrin,  filant,  non  hémorragique  et  n’ayant 
absolument  pas  d’odeur  d’urine. 

Intervention  le  21  septembre  1918.  D'  Bérard.  Laparotomie  latérale  sur 
le  bord  du  grand  droit.  On  tombe  sur  une  masse  située  en  arrière  et  au- 
dessous  de  l'estomac.  On  décolle  le  péritoine,  on  constate  que  le  rein 
gauche  est  un  peu  abaissé,  augmenté  de  volume,  mais  distinct  de  la 
tumeur  et  sans  trace  apparente  de  blessure.  On  se  rend  alors  compte 
qu’il  doit  s’agir  d’un  épanchement  développé  dans  l’arrière-cavité  des 
épiploons.  Ce  kyste  est  venu  effleurer  la  paroi  abdominale  entre 
l’estomac  et  le  côlon  transverse  qui  est  repoussé  en  bas. 

Pour  dégager  la  paroi  du  kyste  on  est  obligé  de  sectionner  entre 
deux  ligatures  une  petite  artère  et  une  veine  mésentériques.  La  dissec¬ 
tion,  très  laborieuse,  ne  peut  pas  être  poursuivie  très  loin. 

La  ponction  évacue  1  litre  1/2  environ  d’un  liquide  séro-hématique  ; 
on  assèche  la  cavité  avec  des  compresses  qui  ramènent  des  débris 
hématiques  noirâtres.  On  fixe  par  quatre  points  au  catgut  les  bords  du 
kyste-  à  la  paroi.  Drainage. 

Suites  opératoires  troublées  pendant  20  jours  par  une  bronchite  dif¬ 
fuse  avec  température  oscillant  autour  de  39°. 

Localement  la  fistule  qui  s’est  établie  au  niveau  du  drain  donne  un 
liquide  séro-purulent  peu  abondant. 

La  fistule  se  ferme  vers  le  45®  jour. 

Actuellement  (juillet  1919),  le  malade  est  en  excellent  état,  les  troubles 
digestifs  ont  complètement  disparu,  le  ventre  est  souple. 

La  guérison  semble  complète. 

On  comprend  que  dans  ces  lésions  il  était  impossible  d’isoler 
complètement  la  poche  qui  circonscrit  l’épanchement.  Le  pôle 
antérieur  et  les  portions  adjacentes  se  clivent  plus  ou  moins  faci¬ 
lement  et  plus  ou  moins  loin';  mais  il  faut  toujours  à  un  moment 
donné  se  résoudre  à  la  marsupialisation  sous  peine  de  dépéritoni¬ 
sation  des  viscères  et  de  blessures  opératoires  de  multiples  vais¬ 
seaux  qui  se  prêtent  mal  à  l’hémostase. 

Si  l’épanchement  ne  provient  pas  d’un  canal  excréteur  glandu¬ 
laire,  la  poche  secrète  encore  du  liquide  plus  ou  moins  teinté  pen- 
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dant  un  temps  variable  ;  puis,  sopp  la  pression  des  viscères  voi¬ 
sins,  surtout  de  l’estomac  et  du  côlon  transverse,  les  parois 
finissent  par  s’accoler  et  la  guérison  survient  spontanément 
(obs.  II). 

Si,  au  contraire,  un  des  canaux  excréteurs  du  pancréas  a  été 
ouvert,  son  oblitération  ne  peut  être  obtenue  d'ordinaire  par  une 
intervention  directe  sur  lui,  avec  isolement,  suture,  capitonnage, 
au  moyen  du  péritoine  pariétal  ou  de  l’épiploon,  Dans  notre 
première  observation  où  le  canal  pancréatique  était  ouvert,  la 
poche  marsupialisée  une  première  fois  s’était  peu  à  peu  rétractée 
et  fermée  ;  mais  un  nouyel  épanchement  se  produisit,  une 
deuxième  intervention  avec  résection  partielle,  drainage  et  mar¬ 
supialisation  n’empêcha  pas  la  production  d’une  fistule  intaris¬ 
sable  :  celle-ci  dut  être  réséquée  jusqu’au  niveau  du  canal  excré¬ 
teur  que  l’on  aviva  et  sutura. 

Quelques-unes  des  affections  décrites  sous  le  nom  de  tumeurs 
liquides  para-néphrétiques  ne  sont  autre  chose  également  que  des 
épanchements  d’origines  variables  enkystés  dans  l’arrière-cavité 
des  épiploons.  Pas  plus  que  les  pseudo-kystes  du  pancréas  elles 
ne  méritent  une  appellation  spéciale  qui  semblerait  indiquer 
une  entité  clinique  bien  définie  et  d’origine  connue,  • 


Présentations  de  malades. 

Lymphosarcome  de  l'amygdale  traité  par  le  radium, 
par  M.  A.  BOüTIER. 

Le  12  mai  1913,  les  D”  Despaigne  et  Doroinici  me  présentaient 
un  homme  de  cinquante-neuf  ans,  qui  était  porteur  d’une  grosse 
tumeur  de  l’amygdale  gauche,  grosse  comme  un  petit  œuf  de 
poule,  avec  un  ganglion  derrière  l’angle  de  la  mâchoire  sous  le 
s  terno-mastoïdie  n . 

Cette  tumeur  avait  débuté  trois  mois  auparavant.  Après  trois 
applications  de  radium  par  la  voie  buccale,  ue  constatant  pas 
d’amélioration,  le  D"’  Dominici  me  demandait  de  lui  ouvrir  une  voie 
pour  introduire  deux  tubes  de  radium  dans  cette  tumeur  amyg- 
dalienne. 

Le  14  mai  1913,  par  une  incision  analogue  à  celle  de  la  ligature 
de  la  carotide  externe,  j’enlevai  le  ganglion,  et  je  pus  enfoncer 
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(lans  l’amygdale  deux  tubes  de  radium  que  nous  laissâmes  en 
place  24  heures,  .  .  .  * 

Pèa  le  19,  l’amygdale  était  flétrie, 
i  Lé  $59,  l’amygdale  était  redevenue  normale,  souple. 

Le  %%  juillet,  un  petit  ganglion  sus-claviculaire  fut  â  nouveau 
soumis  une  application- de  radium. 

En  juin  1914,  cet  homme  était  parfaitement  guéri  ;  il  avait  eu, 
sans  raison  très  apparente,  une  paralysie  faciale  complète  à 
droite. 

Le  6  décembre  1919,  leD"  Lablancbeyie,  médecin  de  ce  malade, 
le  ramène  avec  une  tuméfaction  de  l’amygdale  droite,  cette  fois, 
presque  aussi  grosse  que  celle  que  nous  avons  traitée  à  gauche. 

Je  l’adresse  au  DtlJegrais,  qui  lui  fait  4  applications  de  radium 
par  la  bouche,  nous  pouvons  voir  que  l’amygdale  est  réduite  et 
presque  disparue. 

L’examen  du  ganglion,  fait  par  Dominici  en  191d,  lui  avait 
permis  de  porter  le  diagnostic  de  lymphosarcome. 

C’est  un  beau  cas  de  traitement,  par  le  radium,  d’une  tumeur 
que  nul  chirurgien  n’aurait  songé  à  enlever. 


Le  traitement  de  V anémie' aignë 

par  l'injection  intraveineuse  d’eau  salée  physiologique  gommée, 
Par  M.  BARTHÉLEMY  (de  Nancy),  correspondant  national. 

La  transfusion  du  sang  ou  de  plasma  a  été  considéréè  jusqu’à 
ce  jour  comme  la  seule  thérapeutique  rationnelle  des  grandes 
hémorragies.  Toutes  les  solutions  salées  quittent  les  vaisseaux  en 
une  demi-heure,  en  raison  de  leur  faible  viscosité  et  de  leur 
pression  osmotique  insuffisante  par  manque  de  colloïde,  et  on 
voit  reparaître  tous  les  accidents  initiaux  ;  chute  de  pression  con¬ 
sidérable,  défaut  d’oxygénation  des  tissus  et,  par  suite,  lésions 
graves  des  cellules  nerveuses,  cardiaques  et  rénales  ;  les  centres 
vaso-moteurs  et  respiratoires  perdent  leur  excitabilité,  la  contrac¬ 
tion  cardiaque  s’éteint,  la  secrétion  rénale  se  tarit.  Ces  accidents 
sont  aussi  ceux  du  shoch  traumatique  dans  lequel  Bayliss  attribue 
la  chute  de  pression  à  l’exémie,  c’est-à-dire  à  la  stase  et  à  l’accu- 
mulalion  dé  sang  dans  les  réseaux  capillaires. 

Qu’il  y  ait  ou  non  hémorragie,  tout  se  passe  dans  tous  ces  cas 
comme  si  le  sang  était  perdu  à  l’extérieur.  11  importe  donc  d’aug¬ 
menter  immédiatement  l'apport  de  sang  et  d’oxygène  aiix  élé¬ 
ments  vitaux,  c’est-à-dire  d’augmenter  la  pression  en  augmentant 
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définitivement  le  volume  du  sang  circulant,  soit  par  transfusion 
dë  sang,  soit  par  injection  d'une  substance  stable. 

Les  sérums  les  plus  divers  ont  été  expérimentés  dans  ce  but 
comme  succédanés  de  la  transfusion.  D’après  Richet,  Brodin  et 
Saint-Girons  (1),  aucun  de  ces  sérums  (sérum  de  cheval,  eau  salée 
physiologique,  petit-lait,  eau  salée  gommée)  ne  permet  chez  le 
chien  saigné  à  blanc,  c’est-â-dire  jusqu’à  ce  que  le  sang  coule  en 
bavant  de  la  carotide  ouverte,  une  survie  de  plus  de  24  heures. 
D’après  ces  mêmes  auteurs,  les  liquides,  qui  en  injection  intra¬ 
veineuse  sont  les  plus  favorables  au  maintien  de  la  masse  san¬ 
guine  et  à  un  minimum  globulaire,  sont  les  solutions  de  Na  Cl 
additionnées  de  gomme  dans  la  proportion  de  3  p.  iOO.  Mais, 
disent-ils,  «  cette  conclusion  serait  absolument  fausse  si  on  vou¬ 
lait  l’appliquer  à  la  survie  définitive  » — et  ils  ajoutent:  «  Concentré 
à  7  p.  100,  le  sérum  gommé  maintient  admirablement  la  masse 
sanguine  et  relève  la  pression,  mais  il  est  toxique  à  forte  dose.  » 
Dans  ses  études  sur  le  shock  traumatique,  Bayliss  (2),  expéri¬ 
mentant  le  même  liquide  salin  gommé  dans  le  but  de  relever  la 
pression,  ne  lui  signale  au  taux  de  6  p.  100  aucun  effet  toxique,  et 
constate  qu’il  suffit  à  maintenir  indéfiniment  la  pression.  Mais 
dans  les  expériences  qu’il  rapporte  il  ne  procède  qu’à  une  saignée 
partielle.  Il  dit  bien,  dans  un  cas,  avoir  prélevé  ju.squ’à  61  p.  100 
de  la  masse  totale  du  sang  ;  seulement  il  évalue  cette  masse  totale 
à  1/20  du  poids  du  corps,  tandis  que  la  majorité  des  expérimen¬ 
tateurs  la  considèrent  comme  étant  le  1/13  de  ce  poids,  estima¬ 
tion  qu’il  reconnaît  d’ailleurs  plus  exacte.  Dans  ces  conditions,  ce 
prélèvement,  le  plus  important  de  sa  série,  se  réduit  à  44  p.  100, 
et  les  effets  de  l’injection  d’eau  salée  gommée  consécutive  n’ont 
été  suivis  que  jusqu’à  la  troisième  heure.  Il  n'est  donc  question  ni 
de  saignée  totale  ni  de  survie  définitive.  , 

Nous  avons  entrepris  cette  étude  de  la  survie  définitive  chez  le  ' 
chien  (3).  Nous  avons  saigné  sept  de  ces  animaux  jusqu’à  l’arrêt 
complet  du  coeur  et  de  la  respiration,  prélevant  ainsi  en  moyenne 
60  et  au  maximum  72  p.  100  de  la  masse  sanguine  qui  était 
ensuite  rétablie  par  inj'ection  intraveineuse,,  en  quantité  toujours 
inférieure  à  la  perte  de  sang,  d’une  solution  de  Na  Cl  à  9  p.  1.000 
additionnée  de  6  p.  100  de  gomme  arabique.  Nous  Ridant  alors  de 
la  respiration  artificielle  qu’il  a  fallu  dans  un  cas  continuer  pen¬ 
dant  20  minutes  avant  de  voir  reparaître  les  battements  car- 


(1)  Comptes  rendus  de  L' Acad,  des  Sciences,  I9i9,  passim. 

(i)  Bayliss.  Intravenous  injections  in  wound  shock.  1  vol.  in-8».  Longman 
Green'et  C%  Londres,  1918. 

(.3)  Comptes  rendus  de  VAcad.  des  Sciences,  24  nov.  1919. 
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diaques,  nous  avons  pu  obtenir  la  survie  définitive  de  cinq  de  ces 
animaux,  les  deux  autres  ayant  eu  une  survie  de  2  et  4  jours,  c’est- 
îVdire  toujours  supérieure  à  24  heures. 

Nous  avons  pu  ensuite  faire  l’application  clinique  de  ces  résul¬ 
tats  chez  un  blessé  dont  voici  l’observation  : 

Obbervation.  —  P...,  âgé  de  vingt  et  un  ans,  de  bonne  santé  habi¬ 
tuelle,  est  victime  le  8  septembre  1919,  à  midi,  d’un  accident  d’explo¬ 
sion.  Le  détonateur  d’une  fusée  d’obus  éclate  entre  ses  jambes  et  lui 
occasionne  à  droite  et  à  gauche  de  larges  plaies  exactement  symé¬ 
triques  au  niveau  de  l’anneau  des  adducteurs.  Le  blessé  est  amené  à 
l’hôpital  à  17  heures,  soit  b  heures  après  l’accident.  L’hémorragie, 
immédiatement  profuse,  a  été  traitée  par  des  moyens  de  fortune  et  a 
continué  partiellement  pendant  le  transport.  A  son  arrivée,  le  blessé 
est  dans  un  état  de  faiblesse  et  de  prostration  extrêmes,  d’une  pâleur 
cadavérique,  couvert  de  sueurs  froides.  Le  pouls  est  misérable,  incomp¬ 
table,  la  respiration  superficielle,  les  pupilles  largement  dilatées.  Bref, 
c’est  le  type  du  grand  blessé  shocké  hémorragié.  AU  niveau  de  l’an¬ 
neau  des  adducteurs,  à  droite  et  à  gauche,  de  larges  plaies  par  arra¬ 
chement,  comme  deux  paumes  de  mains,  sont  remplies  chacune  de 
caillots  sanguins.' Une  hémostase  provisoire  très  précaire  et  très  incom¬ 
plète  a  été  assurée  par  des  pansements  déjà  inondés  de  sang  et  par  des 
courroies  appliquées  à  la  racine  des  cuisses.  Immédiatement,  nous 
faisons  préparer  400  grammes  de  sérum  gommé  isotonique.  Pendant 
sa  préparation,  à  titre  de  traitement  d’attente  et  pour  parer  à  un 
dénouement  fatal  qui  menace,  le  blessé  reçoit  un  litre  de  sérum 
physiologique  intraveineux.  En  même  temps,  les  plaies  sont  rapide¬ 
ment  débarrassées  de  leurs  caillots  et  nous  constatons  ce  qui  suit; 
A  droite,  l’artère  fémorale,  à  sa  traversée  de  l’anneau,  est  largement 
déchirée;  un  pont  de  substance  relie  encore  les  deux  segments  du 
vaisseau.  A  gauche,  au  même  niveau,  l’artère  fémorale  présente 
deux  perforations  distantes  de  3  cenlimètres.  A  droite  comme  à  gauche, 
nous  posons  rapidement  une  double  ligature  :  ce  n’est  ni  l’heure  ni  le 
cas  de  songer  à  une  suture  latérale.  Le  sérum  gommé,  qui  vient  d’être 
filtré  et  autocîavé,  est  alors  injecté  à  la  dose  de  400  grammes  dans  une 
saphène.  Aussitôt  après  cette  injection,  le  blessé  qui,  pendant  l’inter¬ 
vention  pratiquée  sans  anesthésie,  avait  à  peine  réagi  malgré  l’injec¬ 
tion  de  sérum  physiologique,  se  ranime,  se  recolore,  sort  de  sa  torpeur 
et  de  son  état  de  shock,  respire  plus  lentement  et  plus  profondément. 
C’est  une  résurrection  aussi  saisissante  qu'après  une  transfusion.  Le 
blessé  est  reporté  dans  son  lit  et  réchauffé.  Le  lendemain,  il  ne  per¬ 
siste  qu’unegrande  faiblesse  qui  ne  disparaît  guère.que  vers  le  10®  jour. 
La  température  oscille  pendant  la  prèmière  semaine  entre  38  et  39®, 
pendant  la  semaine  suivante  entre  37  et  38“  et  revient  définitivement  à 
la  normale.  Les  plaies  irriguées  au  Dakin  se  détergent,  et  peuvent  être 
suturées  secondairement  le  2b  octobre.  Le  Ib  novembre,  le  blessé  se 
lève.  L’état  général  est  très  satisfaisant.  Localement,  les  plaies  sont 
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cicatrisées,  IJ  ne  persiste  (pj’UD  peu  d’oedème  et  un  certain  degré  de 
parésie  du  membjre  inférieur  gauche  dont  le  sçiati(jue  semblé  avoir  été 
Jégèrement  atteint.  Une  radiographie  récente  montre  qu’au  niveau  des 
régions  blessées  les  parties  molles  sont  encore  criblées  d’éclats  minus¬ 
cules  parfaitement  tolérés. 

Tels  sont  nos  premiers  résultats  expérimentaux  et  cliniques. 
Elles  n’ont  pas  la  prétention  de  juger  une  méthode  nouvelle  ;  leur 
simple  but  est  d’en  indiquer  la  voie  et  de  montrer  qu’elle  peut 
prendre  place,  dans  certaines  conditions,  à  côté  de  la  transfusion 
sanguine. 

M.  PÉRARo.  —  Que  Ton  utilise  le  sépum  artificiel  ordinaire,  ou 
mieux  le  sérum  gommé,  dans  les  injeptions  intraveineuses  pour 
le  traitement  du  eboch  hémorragique,  U  est  de  la  plue  haute 
importance  —  comme  Ta  moptré  mon  chef  de  laboratoire  Duuet, 
par  des  expérjencee  sur  ranimai,  et  dan»  plusieurs  opérations  sur 
des  écrasés  —  que  ce  liquide  soit  à  une  température  élevée,  de  45 h 
50®;  il  n’y  a  aucun  accident  à  craindre  et  c’est  le  meilleur  et  le 
plus  efficace  des  moyens  pour  réchauffer  ces  blessés,  que  Ton 
chauffe  d’ordinaire  par  l’extérieur  au  moyen  de  lampes,  de  bouil¬ 
lottes,  etc. 

Dans  trois  cas  au  moins  d’amputations  de  cuisse  chez  des 
écrasés  polyblessés,  oh  Topératign  fut  pratiquée  dès  l’arrivée 
à  Tbôpital,  au  bout  de  2  h  5  heures,  je  suis  persuadé  que,  seul, 
le  sérum  chaud  a  ramené  à  la  vie  ces  sujets  qui  étaient  exsan¬ 
gues  et  en  état  agonique. 


Présentatiop  çl’iQstrumonts- 

M,  BoegSBERGER  (de  Dausanne)  : 

Renvoyé  à  une  Commission  dont  M.  Rroca  est  nommé  rappof-  ' 

tour. 
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Présentations  <îe  radiographies. 

Deyix  flfl*  (l'hallw  valgu»  traité*  par  l'oitéotomie  stu 
premier  métatarsien, 

par  M.  gp,  PBfjORMANT. 

j’pi  l’bonnepF  de  présenter  b  la  Société,  anjc  noms  de  notre  col¬ 
lègue  Sorrel  et  de  mon  interne  Moulonguet,  les  radiographiée  de 
deux  malades  atteints  d’ballnx  valgns  et  opérés  par  ostéotomie  du 
premier  métatarsien  suivie  d’ostéosynthèse, 

Nous  avons  coutume  de  traiter  l'hallnx  valgus  par  une  inter¬ 
vention  portant  sur  l’artieulatiou  métatarso-phalangienne  du  gros 
orteil,  et  les  résultats  de  cette  méthode  classique  sont  générale¬ 
ment  bons.  Cependant,  dans  un  article  récent  paru  dans  La  Presse 
médicale  du  17  juillet  1919,  Juvgrra  a  fait  remarquer  que  certains 
cas  d’hallux  valgus  semblaient  avoir  pour  cause  première  uhe 
obliquité  anormale  du  métatarsien,  elle-même  en  rapport  avec 
un  élargissement  du  cunéiforme  ou  de  l’épiphyse  supérieure  du  mé¬ 
tatarsien,  et  il  a  publié  des  radiographies  démonstratives  à 
l’appui.  Il  est  logique,  en  pareil  cas,  de  s’adresser  au  métatarsien 
pour  le  redresser  par  une  ostéotomie  eunéiforme  ou  oblique  et 
lui  rendre  sa  direction  normale,  C’est  ce  qu’a  fait  Juvarra  et  c’est 
ce  qu’on  fait  aussi  Sorrel  et  Moulonguet,  les  premiers  en  France, 
sauf  erreur- 

he  malade  de  Sorrel  était  un  soldat  de  vingt-deux  ans.  L’hallux 
valgus  siégeait  au  pied  gauche  et  la  déviation  était  moyenne  ;  à 
droite,  U  y  avait  un  très  léger  degré  de  déviation  semblable,  ne 
gênant  pas  le  malade,  ba  radiographie  montre  une  obliquité  très 
nette  du  premier  métatarsien  en  avant  et  en  dedans.  L’opération 
,eut  lieu  le  19  Septembre  1919  :  le  métatarsien  mis  à  nu  et  chargé 
sur  un  écarteur  de  Farabeuf,  on  en  détache,  à  la  scie  de  Gigli, 
on  coin  h  base  externe  ;  l’os  egt  alors  redressé  et  ses  fragments 
maintenus  par  une  cheville  d’ivoire,  enfoncée  parallèlement  à  son 
axe,  à  travers  la  tête  du  métatarsien  ;  la  bourse  séreuse  siégeant  à 
la  saillie  de  l’hallus  valgus  est  extirpée,  mais  on  ne  touche  pas 
aux  surfaces  articulaires.  Immobilisation  dans  un  plâtre  pendant 
dix  jours.  Guérison  complète  en  trois  semaines  :  le  8  octobre,  le 
malade  sort  guéri,  marchant  bien,  ne  souffrant  plus  et  conservant 
sa  cheville  d’ivoire. 

La  réduction  delà  déformation  a  été  plus  difficile  à  obtenir  chez 
le  malade  de  Moulonguet,  opéré  le  15  octobre  dans  mon  service. 
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Il  s'agissait  également  d’un  hallux  valgus gauche,  unilatéral;  mais 
le  malade  était  plus  âgé  (cinquante-huit  ans),  la  déformation  plus 
accusée,  l’obliquité  du  métatarsien  en  avant  et  en  dedans  encore 
plus  accentuée  que  dans  le  cas  précédent;  en  outre,  on  A'oyait  sur 
les  radiographies  l’hypertrophie  et  le  déplacement  très  marqués 
des  sésamoïdes  du  gros  orteil  qui  remplissaient  le  premier 
espace  intermétatarsien.  Après  ostéotomie  cunéiforme  du  métatar¬ 
sien,  Moulonguet  fit  l’ostéosynthèse  au  moyen  d’une  vis  et  d’une 
ligature  métallique  ;  le  métatarsien  se  trouvait  alors  redressé  ; 
mais  la  réduction  de  l’orteil  était  encore  incomplète  et  il  fallut 
réséquer  à  la  pince-gouge  le  versant  interne  de  la  tête  du  méta¬ 
tarsien  (sans  empiéter  sur  la  surface  articulaire)  pour  pouvoir 
suturer  la  capsule  et  ramener  l’orteil  en  bonne  position.  La  conso¬ 
lidation  osseuse  se  fit  régulièrement  ;  le  fil  de  bronze  fut  enlevé 
le  vingtième  jour,  et  le  malade  sortit  au  bout  d’un  mois,  avec  un 
excellent  résultat. 

M.  Mauclaire.  —  Dans  les  cas  graves  d’hallux  valgus  très 
marqués,  j’ai  publié,  en  1910,  ce  que  j’ai  appelé  l’ostéotomie  con¬ 
juguée  portant  sur  la  1''®  phalange  et  sur  l’extrémité  métatar¬ 
sienne.  Je  fais  sur  la  l®®  phalange  une  résection  oblique  de 
dedans  en  dehors  (par  rapport  à  l’axe  médian  du  pied),  enlevant 
ainsi  un  coin  à  base  postérieure  de  la  partie  interne  de  la  pha¬ 
lange.  Je  fais  ensuite  une  résection  oblique  de  la  tête  métatar¬ 
sienne,  enlevant  un  coin  à  base  antérieure  de  la  partie  externe  de 
la  tête  métatarsienne  et  l’exostose.  Je  ramène  la  phalange  sur  le 
métatarsien.  Les  deux  surfaces  avivées  s’accolent  et  s’adaptent 
bien.  L’orteil  et  le  métatarsien  sont  dans  le  même  axe.  Je  finis 
enfin  l’opération  par  une  tenopexie  du  tendon  extenseur  du  gros 
orteil.  De  ces  résections  il  résulte  un  raccourcissement  de  1  à  ■ 
2  centimètres  du  gros  orteil.  Cette  opération  m’a  donné  de  très 
bons  résultats. 

M.  Froelich  fait  remarquer  que,  quelle  que  soit  l’opération 
osseuse,  ablation  partielle  ou  totale  de  la  tête  du  1®®  métatarsien 
ou  ostéotomie,  le  temps  essentiel  de  l’intervention,  pour  éviter  la 
récidive,  consiste  à  fixer  le  tendon  extenseur  du  gros  orteil  de 
façon  à  ce  qu’il  soit  adducteur  et  non  plus  abducteur. 
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Fracture  du  cubitus 

au  tiers  supérieur  et  luxation  de  la  tête  radiale  en  avant. 

Réduction  sanglante  des  deux  lésions, 

par  M.  CH.  DUJARIER. 

Voici  l’histoire  de  ce  malade  : 

C...  M...,  vingt-six  ans,  chauffeur.  Le  3  décembre  1919,  en  mettant 
une  automobile  en  marche,  un  retour  de  manivelle  projeta  le  coude 
droit,  sur  une  barre  située  en  avant  du  radiateur.  L’avant-bras  se  trouva 
tordu.  Le  blessé  perçoit  un  craquement.  Impotence  fonctionnelle 
immédiate. 

Le  8  décembre,  il  entre  dans  mon  service  à  Broussais.  Le  coude  est 
mi-fléchi,  mouvements  d’extension,  de  flexion  et  de  rotation  limités  et 
douloureux.  Gonflement  très  marqué  du  coude. 

On  perçoit  la  fracture  du  cubitus  au  tiers  supérieur,  douleur,  crépi¬ 
tation,  mobilité  anormale.  On  sent  mal  la  tête  radiale  masquée  par  le 
gonflement;  mais,  en  avant  de  l’épicondyle,  le  doigt  s’enfonce  dans  une 
dépression  que  devrait  normalement  occuper  la  tête. 

La  radiographie  montre  une  fracture  du  cubitus  au  tiers  supérieur 
avec  chevauchement,  le  fragment  supérieur  passant  en  avant  de  l’infé¬ 
rieur.  La  tête  radiale  est  en  luxation  directe  en  avant. 

6  décembre.  —  Tentatives  de  réduction  sous  anesthésie  générale  :  on 
essaie  successivement  :  la  propulsion  de  la  tête  avec  les  doigts,  les 
tractions  du  coude  à  angle  droit  ou  en  extension;  l’hyper-extension 
marquée  avec  adduction  de  l’avant-bras.  Résultat  nul. 

9  décembre.  —  Intervention  sanglante  :  1"  Réduction  de  la  luxation 
radiale  :  Par  une  incision  externe  on  aborde  la  tête;  on  traverse  deux 
couches  musculaires  pour  la  mettre  à  nu.  Les  efforts  faits  pour  réduire 
la  tête  par  propulsion  sont  vains.  On  dénude  alors  l’épicondyle  et  on 
voit  nettement  un  plan  tibreux,  constitué  par  le  ligament  externe  et  le 
ligament  annulaire,  former  un  obstacle  absolu  à  la  réduction.  On  incise 
ce  plan  à  distance  de  l’épicondyle,  on  reconnaît  la  section  du  ligament 
annulaire.  Réduction  facile.  On  cherche  à  reconstituer  la  capsule.  On 
ne  peut  malheureusement  atteindre  te  chef  profond  du  ligament  annu¬ 
laire.  On  se  contente  de  suturer  le  chef  superficiel  de  ce  ligament  au 
bourrelet  synovial  qui  est  resté  adhérent  au  col  du  radius  sur  une  hau¬ 
teur  d’un  petit  centimètre.  Suture  du  même  chef  du  ligament  annu¬ 
laire  à  des  vestiges  antérieurs  de  la  capsule. 

2»  Suture  du  cubitus  :  L’avant-bras  maintenu  en  flexion,  pour  éviter 
la  reluxation  on  incise  sur  le  cubitus.  Réduction  facile  en  jeu  de 
patience.  Pose  d’une  agrafe  qui  coapte  d’une  façon  rigide.  , 

Les  suites  opératoires  ont  été  bonnes.  La  radiographie  montre  la  res- 
titutio  ad  integrum.  Je  vous  anlènerai  le  blessé  dans  quelque  temps 
lorsque  ses  mouvements  seront  revenus. 
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Élection  du  Bureau  pour  1920. 


Président. 

34  votants. 

M.  Lejars .  34  voix.  Ëlü. 

Viee-^pmidenL 
39  votants. 

M.  Potberat  . .  38  vois.  Élu. 

Plus  1  bulletin  blanc. 


Premier  secrétaire. 

34  Votants. 

M.  Auvray .  31  voix.  Élu. 

M.  Marion .  3  voix. 

Deuxième  secrétaire. 

31  votaüts. 

M.  Marion .  31  vôix.  Élu. 


MM.  Riche  et  Michon  sont  maintenus  dans  leurs  fonctions  de 
trésorier  et  d’archiviste. 


Vacances. 

“  La  pïDchaiïie  sêafice  de  la  Société  attifa  lieu  ig 
mercredi  janvier. 


té  Bècrétdîfe  annuel, 

SOUMGOUX. 


Paris  —  L.  Maretheux,  imprimeur,  1,  rue  Cassette. 


TABLE  ALPHABÉTIOÜE  DBS  MATIÈRES 

POUR  L’ANNÉE  1919 


A 

Abcès  chauds.  Techniques  nouvelles  dans  le  traitement  des  —  et  cure 

radicale  des  grands  décollements,  par  M.  G.  Jean . .  1245 

Rapport  :  M.  Rochabd . . 1245 

Discussion  :  M.M.  Tuefier,  Bboca,  Quènu,  Rochabd,  P.  Duval,  Wal- 

XIIEB,  WiABT,  Toübebt.  1249,  1591,  1288,  1330,  1331 
Abdomen.  Plaie  pénétrante  par  coup  de  poignard,  parM.  Moreau.  .  .  1 

—  Sur  38  observations  de  plaies  pénétrantes  de  I’  —,  par  M.  Difoir- 

MENTEL . 267 

—  Notes  et  obFervations  sur  22  plaies  de  1’  — ,  par  M.  A.  Mioiniac.  .  .  497 

—  Deux  cas  de  plaies  thoraco-abdominales  à  lésions  multiples,  par 

M.  I.EPAïTE.  .  . .  675 

—  Plaies  de  1’  —,  par  M.\I.  Constanïis  et  Vioot.  . .  820 

—  Plaies  pénétrantes  par  armes  à  feu,  par  M.  Gbi.iibei.let . .  820 

—  Plaie  de  P  — .  Résection  de  45  centimètres  d’intestin.  Accidents 

d’occlusion  le  15»  jour.  Réopéralion.  Guérison,  par  M.  Jack  Mock,  .  1034 

Rapport  :  M.  Pierre  Delbet . 1034 

Discussion  :  .MM.  Faure,  Qué.vu,  Duval,  Savabiaud,  Faure,  Pauchet, 
Tuffier,  Baudet,  Rochart,  Wiart,  Reynier,  Hart¬ 
mann,  Delbet,  Lapointe,  Quénu,  Faure.  1038, 

1049,  1147,  1150 

—  Plaie  pénétrante  de  l’hypogastre,  par  arme  à  feu.  Intégrité  de 
l’intestin.  Section  de  l’urelère  gauche.  .Néphrectomie.  Guérison,  par 

M.  POMPÉANI . 1382 

Rapport  :  M.  P.  Bazy . 1382 

—  Plaies  pénétrantes  par  projectiles  de  guerre,  par  M.  Chabegain.  .  .  1449 

—  Vo'umineuse  tumeur  abdominale,  probablement  fibrome  dégénéré, 

par  M.  Waltiier  (présentation  de  pièce) .  624 

—  Fausse  perforation  au  Cours  d’une  paratyphoïde  B.  Laparotomie.  Pas 

de  lésions  péritonéales.  Coloration  ardoisée  des  dernières  anses  de 
l’iléon.  Guérison,  par  M.  Bbocq .  680 

Rapport  :  M.  Rochabd .  680 

—  Anus  du  côlon  ascendant  et  de  l’intestin  grêle  consécutifs  à  une 
plaie  de  l’abdomen  par  balle.  Interventions  multiples.  Guéiison,  par 

M.  Chavannaz . 778 

—  Sur  le  tamponnement  en  chirurgie  abdominale,  par  M.  Lafointe.  .  1147 

—  .Anévrisme  de  Tartére  hypogastrique  droite.  Ligature  de  l’hypogas- 

triqüe  par  la  voie  transpéritonéale.  Guérison,  par  M.  Lafodrcade.  .  1307 

PULI.  ET  MÉM.  DE  LA  SOC.  DE  CHIR.,  1919.  116 


1(52  4  .  SOCIÉTÉ  DE  CUIHUHGIE 


Abdomen.  Tumeur  gazeuse  de  T  — .  Ablation  de  la  tumeur  avec 
résection  de  50  centimètres  de  l'intestin  grêle.  Guérison,  par  M.  La- 
fourcahe . 1309 

—  Deux  observations  de  kystes  hydatiques  multiples  de  l’abdomen. 

Ablation  ou  suture  des  kystes  après  ouverture.  Guérison,  par  M.  La- 
POCRCADE . 1310 

—  Occlusion  intestinale  due  à  une  tumeur  pileuse  siégeant  près  de  la 
terminaison  de  l’iléon.  Entérotomie  Guérison,  par  M.  LAFOuRCAns.  1312 

—  (Voy.  Hernies.) 

—  Ostéo-fibrouie  appendu  au  bord  convexe  de  l’intestin  grêle,  par 

M.  Balteaux . 1403 

Rapport  :  M.  Auvray .  1403 

Discussion  :  MM.  Mouchet,  Chevrier,  Hartmann. .  1406,  1407 

—  (Voy.  Corps  étranger,  Occlusion.) 

Alnhum  :  opération,  guérison,  par  M.  Trutié  de  Vaücresson .  983 

Allocution  de  M.  Walther,  président  sortant .  68 

•—  de  M.  Hartmann,  président  pour  1919 .  68 

—  de  M.  J.-L.  Faure,  secrétaire  général . .  70 

—  de  M.  Walther,  président  (séance  annuelle) .  IIS 

Amputation  immédiate  pour  écrasement  total  de  la  jambe,  avec  phé- 

•  nomènes  de  shock.  Guérison,  par  M.  P.  Mathieu . 1346 

Rapport  :  M.  Qoénü . 1346 

- dans  les  écrasements  des  membres,  par  M.  Lenormant . 1395 

Discussion  ;  MM.  Deldet,  Lenormant,  È.  Potherat .  1397,  1458 

Anastomoses  tendineuses  pour  remédier  aux  paralysies  radiales  défi¬ 
nitives,  partieUes  ou  totales,  par  M.  Maüclaire . 1127 

Anesthésie.  Extension  à  l’auesthésie  générale  de  la  rachianesthésie 
lombaire  à  la  novocaïne  (nouvelle  méthode),  par  M.  Vincent  Riche.  278 
Rapport  :  M.  Paul  Riche .  278 

—  régionale  à  la  stovaïne  pour  chirurgie  de  guerre.  Note  sur  501  cas 

d’  —,  par  M.  B.  Desplas .  345 

Rapport  ;  M.  P.  Wiart . 345 

Discussion  :  MM.  Walther,  Pauchet,  Delbet,  Savariaud,  Dujarier, 
Sebileau,  Broca,  P.  Duval,  Baudet,  Lapointe, 

Wiart .  348,  335 

—  A  propos  de  1’  —  générale  au  chlorure  d’éthyle,  par  M.  Vanverts.  .  552 

—  par  l’éther  chaud,  par  M.  Descap.pentries .  675 

—  générale  par  l’éther  administrée  par  yoie  rectale,  par  M.  Vitrac.  .  .  934 

Rapport  :  M.  Wiart .  934 

Discussion  :  MM.  Savariaud,  Dujarier,  Thiéry,  Heitz-Boyer,  Petit 
de  la  Villéon,  Ombrédanne,  Wiart,  Savariaud. 

944,  948,  953 

—  Quelques  réflexions  sur  l’éthérisation  rectale,  par  M.  Ferrari  ...  1233 

Rapport  :  M.  Maüclaire . 1233 

—  générale  par  éthérisation  intrarectale,  par  MM.  Manine-Hitou  et  Le 

Sage . ' . . . 1334 

Rapport  :  M.  Wiart . 1334 

—  paravertébrale.  A  propos  de  1’  — ,  par  M.  Victor  Pauchet . 1577 

—  (Voy.  Appareil,  Cholémie.) 

Anévrisme  artério-veineux  aortico-cave  produit  par  une  balle  de  fusil 

logée  dans  la  veine  rénale  gauche,  par  M.  Rocher.  .  .' .  12 

Rapport  ;  M.  Tuffier .  12 

—  artérioso-veineux  de  la  carotide  primitive  et  de  la  veine  jugulaire 

gauche,  par  M.  Cotte .  235 


Anévrisme  artério-veiaeux  entre  la  carotide  primitive  et  la  jugulaire 
interne,  opéré  précocement  (17=  heure).  Ligature  de  la  veine;  suture 

de  l’uretère.  Guérison,  par  M.  R.  Toupet .  266 

Rapport  ;.M.  Launay . .  337 

Discussion  :  M.  Baudet .  340 

—  artério-veineux  de  la  fémorale  gauche,  à  la  base  du  triangle  de 
Scarpa.  Extirpation.  Suture  de  l’artère  et  de  la  veine,  par  M.  Gaü- 

DIKR .  7iS 

—  artério-veineux  d'une  branche  de  l’artère  fémorale  profonde,  par 

M.  Tüfpier  (présentation  de  malade).  . . 1530 

—  cirsoïde  de  la  région  mentonnière,  par  M.  Kibmisson  (présentation 

de  malade) .  332,  592 

- de  la  main,  par  M.  Rouvillois . .  593 

Discussion  :  MM.  Mauclaire,  K[rsiisson,,Arrou^  Dblbet,  Soüliooux. 

596,  598 

cirsoïde  de  l’avant-bras.  Résultat  éloigné  d'une  extirpation  d'un  —, 
par  M.  Mauclajre  (présentation  de  malade).  . .  912 

—  jugulo-carotidien  traité  par  la  ligature  tardive  et  suivi  d'hémiplégie 

(nouveau  cas),  par  M.  Barthélémy .  416 

—  poplité  inférieur,  traité  par  l'anévrismorraphie  reconstitutive,  par 

M.  Hallopeau  (présentation  de  malade) . 1481 

—  artério-veineux  avec  caillots  intravasculaires  (deux  cas),  par 

M.  Chevrier .  51 

—  artério-veineux  et  suture  artérielle,  par  M.  Raymond  Grégoire  .  .  .  407 

—  artério-veineux  des  membres  inférieurs,  traités  par  extirpation  (six 

observations),  par  M.  Dambrin . 1489 

Anus  contre  nature  coliques.  Trois  cas  d'  —,  suite  de  plaies  pénétrantes 
de  l’abdomen;  deux  colectomies  totales,  une  hémicolectomie  gauche. 

Trois  guérisons,  par  M.  Barbier . 356 

Rapport  :  M.  Pierre  Doval .  356 

Appareil  dosimétrique  à  chlorure  d’éther  et  à  anesthésies  combinées, 

par  M.  Gaston  Houzel .  164 

Rapport  :  M.  Quénu .  164 

—  pour  la  narcose  par  vapeurs  d'éther  chauffées,  par  M.  Baruch.  ...  67 

—  pour  la  narcose  au  chlorure  d’éthyle  du  D’’  Noiré,  par  M.  0.«brédanne 

(présentation  d’appareil) .  858 

Appareils  pour  anesthésie,  par  MM.  Desmarest  et  Amyot  (présentation 

d’instrument) . 1026 

Appendice  géant.  Tumeur  inflammatoire  autour  d’un  —,  par  M,  Hal¬ 
lopeau  (présentation  de  pièce) . .  .  786 

Appendicite.  Appendice  sectionné  sans  entraîner  d’accidents  de  péri¬ 
tonite.  Oblitération  spontanée,  par  MM.  Edmond  et  Gabriel  Pothe- 

RAT .  3S0 

— .  Hydro-appendice.  Analyse  histologique  de  la  pièce,  par  M.  E.  Pothe- 
RAT  (présentation  de  piècel .  333 

—  à  foyer  gangreneux  localisé,  par  MM.  Pierre  Duval  et  Jean  Quénu 

(présentation  de  malade) . 1446 

Artère.  Un  cas  d’inhibition  segmentaire  traumatique  de  l’artère  humé¬ 
rale,  par  MM.  E.  .Maüry  et  F.  Daban .  604 

—  Note  sur  quatre  cas  de  stupeur  artérielle  traumatique,  par  M.  Du- 

CASTAINO .  604 

Rapport  ;  M.  Cii.  Lenormant .  604 

Discussion  :  MM.  Delbet,  Duval,  Sieur,  Wiart,  Tüffier,  Proust, 

Lenormant,  Albert  Moüchst.  .  .  .  609,  611,  636 


1620 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


Artère  carotide  primitive.  Deux  cas  de  ligature  de  1’—,  sans  accidents 

consécutifs,  par  M.  G.  Coüdr.Ut . . .  451 

Rapport  :  M.  Mauclaire .  451 

—  méningée.  Hémorragie  de  1’  —  moyenne  par  fracture  du  crâne  sans 

enfoncement.  Trépanation.  Ligature.  Guérison,  par  M.  Pohteu  ...  803 

Rapport  :  M.  Broca . . .  803 

—  A  propos  de  la  stupeur  artérielle,  par  M.  Soübetran .  908 

Artères.  Sur  quelques  faits  de  physiologie  pathologique  touchant  les 

blessures  du  sympathique  périartériel,  la  contusion  artérielle  et 
l’oblitération  spontanée  des  artères  déchirées  par  un  projectile,  par 
MM.  R.  Leriche  et  A.  Policard.  . .  718 

—  Ligature  des  vaisseaux  fémoraux  communs.  Gontribulion  à  l’étude 

du  choc  toxémique,  par  M.  J.  Martin . .  .  1471 

Rapport:  M.  Qdénu . 1471 

Discussion  :  MM.  TurriER,  Aüvray .  1479,  1492 

Arthrite  suppurée.  (Voy.  Genou.) 

Arthropathie  nerveuse  sans  tabes.  Suites  éloignées  d’une  —,  par 
M.  M.auclaibe  (présentation  de  malade) . 1482 

Articulation  sacro-iliaque.  Traitement  des  plaies  de  T  —  par  projectile 

de  guerre,  par  M.  G.  Worms . 1351 

Rapport  :  M.  Mauclaire . 1351 

—  A  propos  des  plaies  de  1’  —,  par  M.  Auvray . 1399 

Discussion  :  M.  Mauclaire . 1401 

Autoplastie  italienne  pour  une  grande  et  longue  palmure  cicatricielle 
du  bras,  du  pli  du  coude  et  de  l’avant-bras,  par  M.  Mauclaire  (pré¬ 
sentation  de  malade) . 1331 

B 

Bactériothérapie.  Valeur  diagnostique  et  pronostique  de  la  —  dans  les 
infections  chirurgicales  des  viscères  abdominaux.  Appendicite  en  par¬ 
ticulier,  par  M.  Louis  Bazy .  468 

Bec-de-liêvre  bilatéral  complet  opéré  dans  les  premiers  jours  de  la 
vie,  par  M.  0.mbrédanne  (présentation  de  malade) . 1135 

Bras.  Paralysie  radiale  définitive.  Anastomose  tendineuse  suivant  le 
procédé  de  Jones.  Bon  résultat  fonctionnel,  par  M.M.  Mauclaire  et 
Massart  (présentation  de  malade) .  197 

—  Fracture  compliquée  des  deux  os  de  Tavant  bras,  traitée  par  l’os¬ 

téosynthèse  immédiate  et  fermeture  complète  des  plaies,  par  M.  Paul 
Mathieu  (présentation  de  maladej .  817 

I  Cal  vicitux  des  deu.x  os  de  l’avanl-bras,  par  M.  Dujarier  (présenta¬ 
tion  de  malade) .  837 

—  Cal  vicieux  des  deux  os  de  l’avant-bras.  Double  décalage  radial  et 

cubital  (déviation  exceptionnelle),  par  M.  F.  Mas.moxteii.  (présenta¬ 
tion  de  pièce)  . 1150 

Rapport  :  M.  R.  Baudet . 1150 

—  Repli  fibro-cutané  congénital,  fixant  le  —  gauche  à  la  paroi  thora¬ 
cique,  par  M.  A.  II.  Petit . 1448 

—  (Voy.  Pseudarthrose:,  Fractures.) 

c 

Cæcum.  Clou  de  7  centimètres  logé  dans  le  —,  par  M.  Launay  (présen¬ 
tation  de  pièce) .  625 

Discussion  :  M.  Qué.yu .  626 


TABLE  DES  MATIÈRES 


1627 


Cæcum.  Plaies  du  — ,  fistule  persistante.  Iléo-colostomie  transverse, 
puis  ablation  secondaire  du  cæcum  et  du  côlon  ascendant.  Gué^ 

rison,  par  M.  Robert  Dupont  .  . .  799 

Rapport  :  M.  Mauclaire .  799 

Calcanéum.  Le  rôle  de  l’aponévrose  plantaire  dans  les  fractures  du  —, 
par  M.  J.  Picot .  .'552 

—  (Voy.  Fractures.) 

Calcul  pulmonaire,  par  M.  Petit  de  la  Villéon  (présentation  de  pièce).  1025 

—  du  choiédoque  enclavé  dans  l’ampoule  de  Vater.  Extraction  par  la 

voie  transduodénale.  Guérison,  par  M.  Brau-Lapie  . . H81 

Cancer  de  l’œsophage  traité  par  l’application  directe  par  voie  transpleu¬ 
rale  d’un  tube  d'émanation  de  radium  sur  la  paroi  œsophagienne, 
par  M.  Tufkier  (présentation  de  malade) .  979 

—  du  corps  de  l’estomac.  Gastrectomie  sub'.otale.  Guérison,  par 

M.  SxLVA  Mercadk . 1377 

Rapport  :  .VI.  Savariaud . 1377 

—  de  la  langue  opéré  depuis  9  ans,  par  M.  P.  Delbet  (présentation  de 

malade) . 1484 

—  Résultats  éloignés  d’un  —,  (Treize  ans  de  survie),  par  M.  Toffier.  .  .  1489 

Discusdon  ;  MM.  Souliooux,  Delbet . 1490 

—  pylorique  ayant  envahi  les  première  et  deuxième  portions  du  duo¬ 
dénum,  avec  la  tête  du  pancréas.  Résection  des  parties  malades,  par 

M.  V.  Pauchet  (présentation  de  pièce) .  1488 

—  iléo-cæcal,  par  M.  V.  Pauchet .  1533 

—  d.i  côlon,  par  M.  Pierre  Delbet .  820 

—  du  rectum  opéré  et  guéri  depuis  15  ans,  par  M.  Savariaud  (présen¬ 
tation  de  malade) .  912 

Cancers.  Trois  observations  à  évolution  extrêmement  rapide,  greffés 
sur  des  fibromes  utérins  au  cours  de  leur  traitement  par  la  radio¬ 
thérapie,  par  M.  P.  Mornard . 1553 

Rapport  :  M.  P.  Delbet . 1553 

Discussion  :  M.M.  Quénu,  Tiiiért,  Routieb,  Souligoux,  1578,  1580, 

1581,  1584 

—  coliques.  A  propos  de  la  colectomie  totale  dans  le  traitement  des  —  , 


Discussion  :  M.  Quénu . 1370 

Capsules  surrénales.  Lésions  Iraumatiques  et  tuberculeuses  des  — , 

par  MM.  Willkms  et  Goormagiitigh .  301 

Cerveau.  Projectile  du  —  au  niveau  du  centre  du  langage  articulé  de 
Broca.  Trépanation  exploratrice.  Pas  d’extraction,  par  M.  Petit  de 

LA  Villéon  (présentation  de  malade) .  547 

Discussion  ;  M.  Walther .  549 

—  Plaies  du  —  et  du  poumon  par  balles  de  revolver.  Extraction  des 

deux  projectiles  dans  la  même  séance  opératoire,  par  M.  Lapointe.  .  975 

Chirurgie  de  guerre.  Observations  de  —,  par  M.  Tourneix .  81 

Rapport  :  M.  Kirmisson .  81 

Discussion  :  MM.  Mauclaire,  Duiarier .  85 

Cholédocotomie.  Hylatide  des  voies  biliaires.  Ablation  par  — .  Guéri¬ 
son,  par  M.  J.  Fiolle . 1479 

Cholédoque.  Radiog  aphie  positive  de  7  calculs  du  — ,  par  MM.  Henri 
Béclère  et  Pierre  Duval . 1304 

—  Sur  la  réparation  des  pertes  de  substance  du  canal  hépato-cholé- 

doque,  par  M.  Lapointe . 1331 

Discussion:  M.  Souligoux . 1333 


16“28 


SOCIÉTÉ  DE  CnmUHGIE 


Cholédoque  Section  transversale  accidentelle  du  — .  Blessure  latérale 
du  canal  hépatique.  Implantation  du  bout  supérieur  du  cbo’édoque 
dans  le  duodénum.  Implantation  du  bout  inférieur  du  cholédoque 
dans  la  plaie  latérale  de  l’hépatique.  Guérison  dans  les  délais  nor¬ 
maux,  par  M.  Savabiaüd . 1333 

—  Section  transversale  du  canal  hépato-cholédoq’ie,  suture,  guérison, 

par  M.  Goibal . 1376 

•—  Calcul  du-^  enclavé  dans  l’ampoule  de  Vater.  Extraction  par  la  voie 

transduodénale.  Guérison,  par  M.  Bkau-Tapie .  1241 

Rapport  :  M.  Lenormabt . 1211 

Cholémie  post-anesthésique.  Étude  sur  la  —  et  sur  tes  moyeiis  de  la 

modifler,  par  M.  Chevrier .  733 

Discussion  :  MM.Quénu,  Broca,  Delbet,  Faure,  Mouchet,  Hartmann, 
Chevrier,  Tüffier,  Qcénü,  Pierre  Doval, 

M.  Brulé,  Chevrier,  Quénu.  769,  776,  830,  833, 

922,  927 

Cinématisation  des  moignons  d'amputations.  Contribution  à  la  —  par 

M.  Auguste  Pellegrini . 1103 

Cœur.  Extraction  d’un  projectile  intracardiaque,  par  M.  Raymond  Bon¬ 
neau  .  324 

Rapport  ;  M.  Lenormant .  524 

—  Projectile  cardiopéricardique,  extrait  par  la  méthode  de  la  pince 

sous  écran,  par  M.  Petit  de  la  Villéon  (présentation  de  malade)  .  .  442 

—  Cinq  cas  de  syncope  anesthésique,  traités  par  le  massage  du  — ,  par 

M.  Chastenet  de  Géry .  552 

—  Signes  radiologiques  des  projectiles  du  myocarde,  par  M.  Robineau.  570 

- ,  par  M.  René  Le  Fort .  780 

—  Éclat  d’ohus  situé  dans  la  paroi  du  ventricule  gauche  du  —,  dans 

la  région  sus-apexienne,  sans  communication  avec  la  cavité 
cardiaque.  Extraction.  Guérison,  par  M.  Louis  Bazy  (présentation  de 
malade) .  620 

Discussion  :  MM.  Petit  de  la  Villéon,  Lenormant .  623,  624 

—  Plaie  du  —  (par  balle.  Migration  de  la  balle  dans  l’artère  iliaque  pri¬ 
mitive.  Extraction.  Guérison,  par  M.  Perdoux .  632 

Rapport  ;  M.  Bau.mgartner .  632 

—  Plaie  ancienne  du  —  par  balle  de  fusil  incluse  dans  la  paroi  du  ven¬ 

tricule  droit.  Extraction  du  projectile  par  thoraco-laparotomiè  mé¬ 
diane.  Guérison,  par  M.  Rouvillois  (présentation  de  malade)  ....  832 

—  A  propos  de  quelques  projectiles  cardio-pulmonaires,  situés  dans  la 

région  de  la  pointe  ventriculaire  gauche,  et  de  leur  extraction  opé¬ 
ratoire,  par  M.  Petit  de  la  Villéon .  844 

Discussion  :  M.  Pierre  Duval,  Lapointe,  Delbet,  Petit  de  la  Vil¬ 
léon,  Mauolairk,  Broca,  Tüffier,  Duval,  Petit 
DE  LA  Villéon,  Hartmann.  .  863,  928,  929,  930, 

931,  934 

—  Plaie  du  —  et  hémopérjcarde.  Intervention.  Guérison,  par  M.  Moo- 

QüOT  (présentation  de  malade) . 1331 

Colectomie  totale  dans  le  traitement  des  cancers  coliques.  A  propos  de 

la  — ,  par  M.  P.  Duval . 1365 

Discussion  :  M.  Quénu . 1370 

Côlon.  La  chirurgie  de  l’angle  colique  gauche  par  l’incision  latérale  du 

flanc,  par  M.  Ghevassu  .  . .  614 

Discussion  :  M.  Delbet .  .  6i9 

Compresse  pétrifiée,  par  M.  Brin  (présentation  de  pièce) .  920 


TABLE  DES  MATIÈRES 


Compte  rendu  des  travaux  de  la  Société  pendant  l'année  1918,  par 
M.  H.  Mobestin . .  .  126 

Corne  de  bélier,  par  M.  Labey  (présentation  de  pièce)  . . 1168 

Cerps  étrangers  Cinq  observations  d’extraction  de  projectiles  intrahé¬ 
patiques,  par  M.  L.  Sauvé . 1461 

Rapport  :  M.  Auvhat . 1461 

Discussion  :  MM.  Maüclaibe,  Lexor.mant . 1466 

—  (Voy.  Genou,  Vagin.) 

Coude.  Corps  étrangers  confluents  de  l’articulation  du  —,  par  M.  Rou- 

viLLois  (p  ésentalion  de  malade) .  488 

Discussion  :  M.  Robineau.  . .  491 

—  Très  longue  bride  cicatricielle  »  palmée  »  du  pli  du  — ,  par  M.  Mad- 

CLAiRE  (présentation  de  malade) . 1029 

Discussion  :  M.  Bauibgartner . 1020 

—  Résection  de  l’épaule  et  du  —  droit  pour  blessure  de  guerre,  par 

M.  Tissot . 1538 

Cou-de-pied.  Traitement  des  cals  vicieux  du  —  après  les  fractures  de 
Dnpuytren,  par  M.  Mauclaire. .  1027 

Coxa  vara,  par  M.  Proust  (présentation  de  malade) .  440 

Discussion  ;  M.  Kirmisson .  441  ' 

Crâne.  Crise  d'épilepsie  jacksonienne  au  cours  d'une  résection  de  cica¬ 
trice  de  plaie  du  —,  par  M.  Walther  (présentation  de  malade)  ...  194 

Discussion  :  M.  Sebileau .  196 

—  Les  trépanés  de  l'Hôpital  d’avant  n»  1,  par  M  Petrovitch .  219 

Rapport  ;  M.  Tofeier .  219 

—  De  la  formation  intracérébrale  d'os  nouveau  au  contact  d’esquilles 

mortes  incluses,  par  MM.  Leriche  et  Poltcard.  . .  580 

—  Fracture  du  temporal  gauche  par  éclat  d’obus.  Méningite  à  strep¬ 

tocoques,  injections  intrara''hiJiennes  de  Leclalncbe  et  Vallée.  Gué¬ 
rison  par  WiLMOTH .  731 

—  (Voy.  Tumeur.) 

Cubitus.  Énorme  perte  de  substance  du  — .  Greffe,  par  M.  Dujarier 
(présentation  de  malade) .  857 

—  (Voy.  Fracture.) 

Cuisse.  Maladie  de  Reoklinghausen  avec  tumeur  royale  de  la  —,  par 
M.  Mauchire  (présentation  de  malade) .  259 

—  Résultats  de  46  observations  de  fractures,  traitées  par  MM.  Antoine 

et  Masmonteil  dans  leur  appareil .  573 

Rapport  :  M.  Baudet . 573 

—  Fracture  de  —  traitée  en  Allemagne,  par  l’extension  continue,  avec 

broche  transtibiale,  par  MM.  Rottenstbin  et  Debret .  819 

Cuisses.  Sur  un  cas  d’ostéomes  périostiques  et  musculaires  de  la  face 
antérieure  des  —  d’origine  traumatique,  par  M.  Paul  Muller.  ...  921 

D 

Jlécès  de  M.  Tanton,  correspondant  national.  Allocution  de  M.  le  Pré¬ 
sident .  2 

—  de  M.  Morestin.  Allocution  de  M.  le  Président .  265 

—  de  M.  Birnsby,  correspondant  national.  Allocution  de  M.  le  Prési¬ 
dent .  267 

—  de  M.  Obaput,  membre  honoraire.  Allocution  de  M.  le  Président  .  .  389 


1630 


SOCIÉTÉ  DE  CniRURGIE 


Décès  de  M.  H.  Toussaint,  corresponiant  national.  Allocution  de  M.  le 
Président . .  789 

—  de  M.  Tscherning,  correspondant  élranger.  Allocution  de  M.  le  Pré¬ 
sident  .  984 

—  de  M.  Demoulio,  meoibre  honoraire.  Allocution  de  M.  le  Préside.,!.  H41 

—  de  M.  Paul  Reynier,  membre  honoraire.  Allocution  de  M.  le  Prési¬ 
dent  . 1287 

Décisions  prises  en  Comité  secret . ‘ . 1328 

Décollements.  Techniques  nouvelles  dans  le  traitement  des  abcès 

chauds  et  cure  radicale  des  grands  —,  par  M.  G.  Jean . 1243 

Rapport  :  M.  Rochard . 1245 

Discussion  :  M.  Tüffier,  Dhoca,  Quénü,  Rochard .  1249,  1251 

Dégénérescence  cancéreuse  du  moignon  cervical  après  hystérectomie 

subtotile,  par  M.  Wiart  (présentation  da  pièce) .  673 

Discours  de  M.  Mourier  (Séance  annuelle) .  121 

Duodénotomie  exploratrice  pour  ictère.  Note  sur  deux  cas  de  —,  par 
M.  Jules  Perron  . . 1319 

E 

Écarteur  autostatique  (présentation  d’instrument),  par  M.  J.  Ahadie.  .  260 

Élection  du  Bureau  pour  192'.  Président,  M.  Lejars;  Vice-président, 

M.  Pothehat;  Premier  secrétaire,  M.  Auvray;  Deuxième  secrétaire, 

■M.  Marion;  Trésorier,  M.  Riche;  Archiviste,  M.  Michon . 1622 

—  de  12  membres  correspondants  nationaux  :  MM.  Fresson,  Guyot, 

Patel,  Fiolle,  Cotte,  Potel,  Guihal,  Dionis  du  Séjour,  Tesson,  de 
Fourmes  I  R  AUX,  Petit  de  la  Villéon,  Barthélémy .  65 

—  de  6  membres  associés  étrangers  ;  MM.  Cushing,  Crile,  Bowlry, 

Makins,  Willehs,  Alessandri .  66 

—  de  tl  correspondants  étrangers  ;  MM.  Brevver,  Finney,  Le  Conte, 

Ch.  Mayo,  Bruce,  Sinclair,  Wallace,  Debaisieux,  Bastitnelli,  Inge- 
BRIGSTEN.  BlANCO-AcÉVEDO .  66 

—  d’un  membre  honoraire:  M.  Walther .  263 

—  d’un  membre  honoraire  :  M.  Launay . 1342 

—  d’un  m  mbre  titulaire  :  M.  Chevrier .  839 

—  de  Commissions .  788,  1394,  1488,  1575 

Eléphantiasis.  Enorme  —  infecté  du  membre  inférieur.  Résultat  du 

trailemeot,  par  M.  Walther  (présentation  de  malade) .  434 

Éloge  de  Paul  Reclus,  par  M.  F.  Lejars .  148 

Embolie  cérébrale  passagère.  Un  cas  d’  —,  déterminée  par  une  injection 

intraveineuse  d’huile  camphrée,  par  M.  Nandbot .  676 

Rapport  :  M.  Rochard .  676 

Épaule.  Les  lésions  de  la  tête  humérale  dans  les  luxations  récidivantes 
de  r  —,  par  M.  Louis  Bazy . 6 

—  Plaie  par  éclat  d’obus  de  l’épaule  droite,  fracas  de  l’omoplate,  lésion 

de  l’articulation  scapulo-huraérale.  Résection  secondaire  de  l’omo¬ 
plate  et  de  la  tête  de  l’humérus.  Guérison,  par  M.  Ed.  Schwartz 
(présentation  de  malade) . 252 

Discussion  :  M.  Walther .  254 

—  Résection  de  i’  —  et  du  coude  droit  pour  blessure  de  guerre,  par 

M.  Tissot . 1333 

Épilepsie  d’origine  traumatique  (deux  cas),  opérés  et  guéris,  par  M.  de 
Martel .  1413 


TABLE  DES  MATIÈRES 


1(531 


Epiploïte  volumineuse.  Tumeur  inflammatoire  du  volume  d’un  œuf  de 

poule,  par  M.  de  Foübmestraüx  (présentation  de  pièce) . 1393 

Erratum  relatif  à  une  discussion  de  M.  J.-L.  Faure . 1286 

—  relatif  à  une  communication  de  E.  Potbebat . 1288 

Estomac.  Ecraseurpour  chirurgie  gastrique,  par  M.  de  Mabtel .  26 

Rapport  :  M.  Rochard . 26 

—  Chirurgie  gastrique,  par  M.  Victob  Pauchet . •  ■ .  420 

—  Sténose  médio-gastrique  sans  ulcus  apparent,  par  M.  Lapointe  (pré¬ 
sentation  de  pièce) . 1137 

Discussion  :  M.  Dujabier . 1138 

—  Hernie  diaphragmatique  de  1’  —,  du  côlon  transverse,  de  l’épiploon 
et  de  la  rate,  consécutive  à  une  plaie  thoraco-abdominale  par  balle, 

par  M.  G.  Cotte . 1165 

—  Corps  étranjrers  multiples  et  variés  de  1'  — .  Ablation,  par  M.  Tissot.  1429 

Rapport  :  M.  Mauclaire . .  .  1429 

—  biloculaire.  Trois  cas  d'héniigastrectomie  pour- — ,  par  M.  Goullioüd.  1509 

Rapport  :  M.  Piebbe  Doval . 1509 

Discussion  :  M.  Souligoux . ^ . 1520 

—  (Voy.  Cancer,  Sténose,  Ulcères.) 

Ether.  (Voy.  Anesthésie.) 


F 


Face.  Cicatrices  faciales  multiples.  Rhinoplastie  frontale.  Chéiloplastii 
avec  tatouage  de  la  lèvre  cicatricielle.  Blépharoplastie  de  la  paupière 
inférieure  avec  greffe  d’un  fragment  de  cartilage  costal.  Bon  résultat 

esthétique,  par  M.  Mauclaire  (présentation  de  malade) . 1280 

Fémur.  Résultat  éloigné  d’un  vissage  pour  fracture  transcervicale  du  — , 
par  M.  Pierre  Delbet  (présentation  de  malade) .  434 

—  Fracture  transcervicale  du  — .  Pseudarthrose  datant  de  sept  mois. 
Arihrntomie.  Fixation  par  la  vis  de  Delbet.  Consolidation,  par 

M.  G.  Chavannaz .  611 

—  Ostéo-sarcome  de  l’extrémité  inférieure  du  —,  consécutive  à  un 

traumatisme,  par  M.  Lepatte .  675 

—  Fracture  oblique  du  — .  Intervention.  Triple  cerclage,  par  M.  Düja- 

BiER  (présentation  dé  malade) . 1226 

—  Fracture  en  T  de  l’extrémité  inférieure  du  — .  intervention.  Gué¬ 
rison,  par  M.  Dujarier . .  .  1227 

—  Fracture  du  tiers  inférieur  du  —  par  projectiles  de  guerre.  Re¬ 
marques  cliniques,  anatomiques  et  opératoires,  par  M.  J.  Picot.  .  . 

Fistules  osseuses,  par  M.  Diokis  du  Séjour .  42 

Rapport  :  M.  Michaux .  42 

- profondes.  Traitement  rationnel  des  —  par  la  greffe  cutanée,  par 

M.  Millet . 

—  du  canal  de  Sténon.  Traitement  opératoire  des  — ,  par  M.  Pierre 

Sebileau . 1220 

Discussion  :  MM.  Ombrédanne,  Souligoux,  Sebileau .  1224,  1225 

—  vésico-vaginales.  De  la  voie  transpérilonéo-vésicale  pour  la  cure 

de  certaines  fistules  —,  par  M.  F.  Legueu .  170 

Discussion  :  MM.  Qübnü,  Faure,  Marion,  Routier,  Arrou,  Pauchet, 

Hartmann,  Legueu  ....  175,  176,  177,  178,  179 

Foie.  Angiome  du  —,  par  M.  Proust  (présentation  de  pièce) .  915 

Discussion  :  M.  Riche .  .917 


1632 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


Foie.  Deux  cas  d’extractiou  secondaire  de  projectiles  du  —  suivis  de 

guérison,  par  M.  Faix . liüT 

Rapport  :  M.  Lenormast . 1107 

Discussion  ;  MM.  Auvray,  Dujarier,  Petit  de  la  Villéon,  Potberat, 

Robinead  .  .  .  . 1412,  1414,  1417 

—  Un  cas  de  rupture  grave  du  —  et  de  déchiiure  de  la  rate.  Suture 

du  foie,  splénectomie.  Guérison,  par  M.  Okincztc  (présentation  de 
malade) . 1031 

—  Kyste  hydatique  aseptique  du  —  et  suppuré  de  la  plèvre,  par  M.  Roux- 

Berger.  .  .  ; . 1577 

Formol.  Sur  l'emploi  du  —,  par  M.  Walther . 1111 

Fracture  b.isse  des  deux  os  de  l'avant-bras  gauche.  Trouble  fonc¬ 
tionnel  simulant'une  paralysie  radiale,  parM.  Walther  (présentation 
de  malade) .  331 

—  dite  II  par  compression  «  du  semi-lunaire  droit,  par  MM.  A.  Moucket 

et  Luzoir  (présentation  de  malade) .  3'i7 

—  verticale  incomplète,  intercondylienne  de  l’extrémité  inférieure  du 

fémur  avec  symptômes  simulant  ceux  d’une  rupture  du  ménisque 
interarticulaire,  par  M.  GiAbé.  . . 1568 

—  du  cubitus  au  tiers  supérieur  et  luxation  de  la  tête  radiale  en  avant. 
Réduction  sanglante  des  deux  lésions,  par  M.  Dujarier  (présentation 

de  radiographies) . 1621 

—  de  la  tête  du  péroné,  avec  fracture  comminutive  de  la  tubérosité 

externe  du  tibia  gauche  de  cause  indirecte,  par  M.  E.  Potberat.  .  1282 

—  compliquée  du  temporal  gauche  par  éclat  d’obus.  Méningite  à  strep¬ 

tocoques.  Injections  intrarachidiennes  de  sérum  de  Leclainche  et 
Vallée.  Guérison,  par  M.  Wilmoth . 

Rapport:  M.  Hartmann . l’251 

Discussion  :  M.  Soulioouic . 1252 

—  verticale  du  bassin  avec  énorme  écartement  du  pubis,  par  M.  P.  Bazy 

(présentation  de  radiographie) . 1283 

Discussion  :  MM.  Savahiaud,  Mauclaire,  Walther . 1284 

Fracture  de  Dupuytren  vicieusement  consolidée.  Résection  de  la  mal¬ 
léole  interne,  astragalectomie,  par  M.  G.  Houzel .  967 

Rapport  .:  M.  E.  Quénu . 967  , 


Discussion  :  MM.  Dujarier,  Delbet,  Tuffier,  Lecène,  Savariaud,  Ro¬ 
bineau,  Gunéo,  Reynier,  Fredet,  Auvray,  Mau- 
claire,  SouuGoux,  Delbet,  Hartmann,  Dujarier. 
Auvray,  Quénu,  Souligoux,  Auvray.  98i,  987, 

1000,  1027,  1029,  1032,  1034,  1107,  1113,  1142, 

1146,  1181 

- vicieusement  consolidée.  Ostéotomie  du  péroné  et  du  tibia,  par 


M.  Gentil . 1236 

Rapport  :  M.  Mauclaire . 1236 

- avec  tort  déplacement  du  pied  en  dehors.  Impossibilité  d’une 

réduction  primitive.  Intervention  sanglante.  Réduction  et  ostéo-syn- 

tbèse,  par  MM.  Proust  et  Soupault . 1443 

Discussion  :  MM.  Quénu,  Savariaud,  Souligoux . 1446 

—  grave  de  Dupuytren.  Réduction  idéale  par  adduction  forcée  sous 

rachi-anesthésie,  par  M.  Savariaud . 1459 

Discussion  :  M.  P.  Delbet . 1460 

—  ancienne  de  Dupuytren,  vicieusement  consolidée.  Opération.  Gué¬ 
rison,  par  M.  J.  Febron . 1570 

Discussion  :  M.  Baudet . 1571 


TABLE  DES  MATIÈRES  1(533 


Fractures.  Note  sur  une  modification  du  réducteur  fixateur  pour  —, 
par  M.  Heitz-Botïb . 1229 

—  du  calcanéum.  Le  rôle  de  l’aponévrose  plantaire  dans  les  — ,  par 

M.  Picot.  .  .  .  . . . . 1001 

Rapport  :  M.  Procst . 1001 

—  du  col.  De  l’abduction  dans  les  —,  par  M.  Rarbouin: .  266 

—  du  col  du  fémur  traitées  par  la  méthode  de  Pierre  Delbet,  par 

M.  Marchack . 305 

Rapport  :  M.  Pierre  Delbet . . 30S 

Discussion  :  MM.  Pierre  et  Loois  Bazy .  315 

—  de  guerre.  La  consolidation  des  —  après  leur  fermeture  primitive, 

par  M.  G.  Picot.  . .  274 

Rapport  :  M.  Pierre  Düval .  274 

G 

Gangrène  gazeuse  (Deux  cas],  traités  par  le  sérum  de  'Weinberg  et 
guéris  sans  mutilation,  par  M.  J.  Abadie  (présentation  de  malade)  .  238 

—  partielle  de  la  jambe  consécutive  à  une  ligature  de  l’artère  tibiale 

antérieure,  traitée  pnr  l’extirpation  systématique  des  muscles  de  la 
loge  antérieure.  Guérison  avec  bon  résultat  fonctionnel,  par  M.  Paul 
Mathieu  (présentation  de  malade)  .  816 

—  toxique  du  membre  supérieur,  guérie  sans  amputation,  après  injec¬ 
tion  de  sérum  mixte  de  Weinberg,  par  M.  E.  Baudoin . 1449 

—  massive  du  cæcum,  par  MM.  Hallopeau  et  Raoul  Monod  (présenta¬ 
tion  de  pièce) . ’ . 1023 

Gastro-entérostomie  postérieure  transmésocolique.  Un  point  de  tech¬ 
nique  opératoire  de  la  —,  par  M.  Pierre  Duval .  392 

Discussion  ;  MM.  Walther,  Pauchet,  Pierre  Duval  .....  395,  447 

Genou.  Arthrotomie  en  U  du  —,  sans  section  du  ligament  rotulien, 
grâce  à  la  résection  temporaire  en  queue  d’aronde  de  la  tubérosité 
antérieure  du  tibia.  Deux  cas  suivis  d’un  bon  résultat  fonctionnel, 

par  M.  P.  Brocq .  28 

Rapport  :  M.  Rochard .  28 

—  La  marche  immédiate  après  l’extirpation  des  corps  mobiles  du  —, 

par  MM.  Willems  et  J.  de  Cæstecker .  45 

—  Deux  cas  d’arthrite  aiguë  suppurée  de  l'articulation  du  — ,  traités 

par  la  méthode  de  Willems,  par  MM.  Bretouville  et  Guidé .  48 

—  Plusieurs  cas  de  plaie  pénétrante  du  — .  Arthrotomie  primitive  re¬ 

tardée  ;  suture  totale.  Guérison  fonctionnelle,  par  M.  J.  Abadie  (pré¬ 
sentation  de  malade) .  110 

—  Arthrite  suppurée  du  —  traitée  par  la  méthode  de  Willems  avec 

retour  intégral  des  fonctions,  par  M.  J.  Abadie  (présentation  de  ma¬ 
lade) .  112 

—  Plaie  articulmre  du  —  traitée  par  la  méthode  de  Willems.  Guérison 
avec  conservation  totale  des  mouvements  de  l’articulaire,  par 

M.  Blanco  Acevedo  (présentation  de  malade) .  199 

—  L’arthrotomie  suivie  de  déambulation  immédiate  dans  les  affections 

chroniques  du  —,  par  M.  Leclerc .  203 

—  Traitement  des  plaies  articulaires  du  —  par  la  mobilisation  active 

immédiate,  par  M.  Cotte .  238 


1634 


SOCIÉTÉ  DE  CaiBURGIE 


Genou.  Les  lésions  traumatiques  des  ménisqrfes  du  — .  Leur  fréquence 
dans  les  séquelles  d'entorse  (A  propos  de  10  interventions),  par 

M.  L,  Tavebnier .  283 

Discussion  :  MM.  Ahroc,  Marion,  A.  Mouchbt,  Dujarier,  Mauclaire, 
Savariaud,  Tuffier,  a.  Schwartz,  Thiéry, 

Broca,  Tavernier . 2':‘0,  293,  296,  29' 

—  Arthrite  purulente  traitée  par  la  mobilisation,  par  M.  E.  Micron 

(présentation  de  malade) . .  332 

—  Lésion  de  la  partie  postérieure  du  ménisque  interne  du  —,  par 

M.  Dujarier  (présentation  de  pièce) .  649 

—  Le  signe  du  tiroir  dans  l’entorse  des  ligaments  croisés  du  —  ;  sa 

valeur  diagnostique,  par  M.  Rocher . .  599 

Rapport  :  M.  Albert  Mouchet .  599 

Discussion  :  MM.  Quénu,  Mauclaire,  A.  Mouchet .  603 

—  Dislocation  du  — ,  suite  de  traumatisme  ancien,  par  M.  Proust  (pré¬ 
sentation  de  malade) .  632 

—  Luxation  habituelle  du  ménisque  interne  de  l’articulation  du  — 

droit.  Méniscectomie.  Guérison,  parM.  Salva  Mercadé .  685 

Rapport  :  M.  Albert  Mouchet . .  685 

—  Traitement  de  l’arthrite  purulente  du  —,  par  M.  Delrez .  885 

Rapport  :  M.  Tuffier .  885 

—  Arthrite  suppurée  du  — .  Arthrotomie  sans  drainage.  Mobilisation 

précoce  et  active  de  la  jointure,  par  M.  Masjioxteil .  965 

Rapport  :  M.  R.  Baudet .  965 

—  Trois  cas  de  résection  très  étendue  du  —,  résultats  cliniques,  par 

M.  Truité  de  Vaucresson . ' . 1195 

Rapport  :  M.  Broca . 1195 

Discussion  :  M.\1.  Souliooux,  E.  Schwartz,  Mauclaire,  Baum- 

GARTNER,  BrOCA . 1197,  1198 

—  De  la  synovectomie  dans  le  traitement  des  hydàrthroses  chroniques 

du  — ,  par  M.  G.  Cotte . 1256 

—  Un  cas  d’arthrite  suppurée  du  —  traité  par  la  méthode  de  Willems 
et  guéri  par  restitulio  ad  inlegrum  des  mouvements  articulaires,  par 

M.  E.  Olivier . 1349 

Rapport  ;  M.  A.  Mouchet . 1349 

—  Corps  étranger  ostéo-cartilagineux  du  —  inclus  dans  le  ligament 
croisé  antérieur  et  externe.  Arthrotomie.  Extraction.  Guérison  avec 

un  bon  résultat  fonctionnel,  par  M.  A.  Basset . 1469 

Rapport  :  M.  Pierre  Duval . 1469 

—  Procédé  simple  de  coaptation  des  os  après  la  résection  du  —,  par 

M.  Nové-Josserand  . . 156S 

—  ballant  après  hémirésection  articulaire  et  conservation  du  carti¬ 
lage  articulaire  tibial.  Consolidation  après  avivement  tibial,  par 

M.  A.  Martin . 1425 

Rapport  :  M.  Mauclaire . 1425 

Discussion  :  M.  Tuffier . 1428 

Greffe  d’un  lambeau  important,  sans  pédicule,  de  peau  et  d’aponé¬ 
vrose.  Deux  observations  de  —,  par  M.  L.-G.  Baillbul .  203 

—  d’os  mort.  Pseudarthrose  de  l’humérus.  Guérison  en  deux  mois  par 

une  —,  par  M.  Hallopeau  (présentation  de  malade) . .-  •  •  •  *1(1 

—  osseuse  —  Sur  la  —,  par  M.  Léon  Imbert .  459 

—  osseuse  segmentaire  pour  une  perte  de  substance  du  cubitus  de 

4  centimètres,  par  M.  Mauclaire  (présentation  de  malade) .  546 

—  osseuse.  Perte  de  substance  de  9  centimètres  du  tibia,  par  M.  Biche.  785 


TABLE  DES  MATIÈRES 


1635 


Greffe  osseuse  pour  mal  de  Pott.  Opération  d’Albee,  par  M.  Tltfibr  (pré¬ 
sentation  de  malade) .  914 

—  osseuse  par  greffon  pris  sur  le  tibia  malade  (glissement)  et  enrobe¬ 
ment  par  lambeau  à  la  Delagenière  pris  sur  l’autre  tibia.  Consolida¬ 
tion  en  3  mois,  par  M.  Gebnez  (présentation  de  mala  le) . 1228 

—  segmentaire  du  péroné  pour  perte  de  substa'  ce  de  l’humérus,  par 

M.  P.  Delbet  (présentation  de  malade) .  727 

—  tendineuse  par  le  procédé  de  Sencert,  par  M.  Aüvray  (présentation 

de  malade) .  298 

—  tendineuse  morte  des  extenseurs,  par  M.  Chaton . .  .  1393 

Greffes  osseuses  massives,  23  cas,  par  M.  IIeitz- Boyer .  88 

Discussion  ;  MM.  Mauclaire,  Delbet .  105 

—  osseuses  massives  mortiOées  et  suppurées  en  voie  d’élimination  ayant 

amené  la  guérison  de  la  pseudarthrose,  par  M.  Heitz-Boyer  (présen¬ 
tation  de  malades) . ) .  492 

Discussi.  n  ;  MM.  Depaoe,  Heitz-Boyer .  494 

—  ossi'usrs  segmentaires.  A  propos  des  —  pour  réparer  les  grandes 
pertes  île  substance  des  os  en  chirurgie  de  guerre,  par  M.  Mauclaire.  2 

—  ostéopériostiqups,  par  M.  Marcuak  (présentation  de  malade).  .  .  .  197 

—  ostéopériostiques.  Atrophie  unilatérale  du  maxillaire  inférieur  traitée 

par  les  —,  par  M.  Maucl.ube  (présentation  de  malade) . 1013 

Greffons  osseux.  De  la  valeur  des  signes  tenus  pour  caractéristiques 

de  la  vie  des  — ,  par  MM.  Lericiie  et  A.  Policard .  902 

Grossesse  tubaire  ayant  évolué  jusqu’à,  terme.  Opération  22  mois 
après  le  début  de  la  grossesse.  Guérison,  par  M.  J.  Perdoux  ....  1182 

Rapport  :  MM.  Launay . 1182 

Discussion  :  MM.  Potherat,  Savariaud,  Arrou,  Tüffier,  Uochard, 

Launay,  P.  Bazy,  Souligoux . 1184,  1187 


H 


Hallux  valgus  (Deux  oasj  traités  par  l’ostéotomie  du  premier  métatar¬ 
sien,  par  M.  Lenobma.xt  (présentation  de  radiographies) . 1619 

Discussion  :  MM.  Mauclaire,  Froelich . 1620 

Hanche.  Luxiliou  ancienne  de  la  —  droite,  par  M.  Proust  (présenta¬ 
tion  de  malade) .  441 

Discussion  :  .MM.  Broca,  Kirmisson .  442 

—  Ostéo-arthrite  coxo-fémorale  déformante  de  nature  indétei  minée,  par 

MM.  Albert  Mouchet  et  Lefranc  (présentation  de  radiographie).  .  .  626 

—  Résultat  éloigné  d'un  gros  fracas  de  la  — ,  par  M.  Anselme  Scuwartz 

(présentation  de  malade) . 1373 

—  Fraclure  spontanée  du  col  fémoral  du  coxa  vara  traumatique,  par 

M.  Albert  Mouchet  (présentation  de  radiographies) . 1109 

Hémigastrectomie  pour  estomac  biloculaire.  Trois  cas,  par  M.  Goui.- 

LIOUD  .  - . 1309 

Rapport  :  M.  Pierre  Du  val . , . 1309 

Discussion  :  M.  Souligoux . 1320 

Hépatico-duodénostomie,  par  M.  P.  Bazy  (présentation  de  pièce).  .  .  674 

Hermaphroditisme  pseudo-masculin,  par  M.  Joseph  Girou .  466 

Hernie  diaphragmatique  de  l’estomac,  du  côlon  transverse  et  de  l’épi¬ 
ploon  consécutive  à  une  plaie  thoraco-abdominale  ancienne.  Inter¬ 
vention.  Guérison,  par  M.  Auvr.ay  .  .  .  .• . .  698 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


Hernie  diaf  hragmalique,  parM.  Düjarier  (présentation  de  malade).  .  784 

—  diaphragmalique  de  l’eslomac,  du  côlon  transverse  et  de  Tépiploon, 

consécutive  à  une  plaie  thoraco-abdominale  ancienne,  par  coup  de 
couteau.  Intervention.  Guérison,  par  M.  Gaodier .  949 

—  diaphragmatique.  Deux  cas  de  — ,  parM.  Düjarier .  9.S4 

—  diaphragmatiques.  A  propos  des  —,  par  M.  Anselme  Schwartz  ...  936 

Discussion  ;  M.  P.  Duval,  Badmgartner,  Aüvhat .  963,  965 

—  étranglée.  Les  lésions  graves  du  mésentère  dans  la  —  (Oblitération 

vasculaire  et  désinsertion),  par  M.  J.  FioLt» .  812 

—  inguinale  congénitale  étranglée  avec  désinsertioa  mésentérique 

spontanée,  par  M.  Lecène .  828 

—  inguinale  étranglée,  accidents  d’occlusion,  lléocolostomie.  Guérison, 

par  M.^  OüDÀRD. . 1288 

—  transdiaphragmatique  suite  de  plaie  de  guerre.  Deux  observations 

par  MM.  A.  Baomgartner  et  Herscher.  . .  185 

—  transdiaphragmatique  sous-cutanée  de  l’angle  gauche  du  côlon;  — 

Plaie  thoraco-abdominale;  —  Résection  intestinale.  Guérison,  par 

M.  R.  Chénier . 1132 

Rapport  :  M.  E.  Micron . 1152 

Hernies  abdominales  latérales.  Les  — ,  par  M.  Barthélemy . 1313 

Hétérogreffe  morte  pour  remédier  à  une  perte  de  substance  tendi¬ 
neuse  étendue,  par  M.  Jolifier .  267 

Homogreffes  ostéo-articulaires,  par  M.  Tavernier .  889 

Discussion  :  MM.  Walther,  Ombrédanne,  Qoénd,  Macclaire,  Del- 

BET,  Tüffier,  Tavernier,  Léon  Imbert.  898,  900,  1016 

Humérus  (fracture),  par  M.  Marchak  (présentation  de  malade)  ....  197 

—  Récupération  des  mouvements  étendus  après  destruction  de  l’extré¬ 
mité  de  r  —,  par  M.  Walther  (présentation  de  malade) .  379 

—  (Voy.  Pseudarthrose.) 

Hygroma  sous-deltoidien  à  contenu  graisseux,  par  M.  Savariaud  (pré¬ 
sentation  de  pièce) .  495 

Hypogastre.  Plaie  pénétrante  de  1’  —  par  arme  à  feu.  Intégrité  de  l’in¬ 
testin.  Section  de  l’uretère  gauche.  Néphrectomie  secondaire.  Gué¬ 
rison,  parM.  PoMPÉANi . 1288 

Hypophyse.  Syndrome  adiposo-génital  avec  œdème  papillaire  bilatéral. 
Décompression  de  la  loge  hypophysaire  par  voie  transphénoïdale. 
Guérison  complète  au  bout  de  six  ans  et  demi,  par  MM.  P.  Lecène 

et  V.  Morax . 1359 

Discussion  :  MM.  Ombrédanne,  Lecène,  Ed.  Schwartz . 1365 

Tumeurdel’—:  syndrome  vjsuel;  syndromes  glandulaires  ébauchés. 
Hypophysectomies  par  voie  transsinuso-maxillaire  droite.  Guérison 
opératoire.  Suites  au  cinquième  mois,  par  MM.  Lacoütore  et  Char- 

bonnbl . 1685 

Rapport  :  M.  Lecène . . . -  1585 

Discussion  :  MM.  Sebileaü,  Sieur,  Bérard .  1601,  1603 

Hypophysectomies  (Deux)  pour  tumeur  de  la  glande  pituitaire  après 
localisation  radiographique  de  la  selle  turcique,  parM.  T.  de  Martel.  1585 

Rapport  :  M.  Lecène . 1585 

Hypothyrectomies  pour  tumeur  de  la  glande  pituitaire.  Deux  —, 


TABLE  DES  MATIÈRES  1637 


I 

Ictère.  Note  sur  deux  cas  de  duodénotomie  exploratrice  pour  — >  par 
M.  JuLïs  Ferrox . 1319 

Infection  gazeuse.  Deux  observations,  par  MM.  Hugoet  et  Barré.  .  .  921 

Injection  intraveineuse  d’huile  camphrée.  Un  cas  d’embolie  cérébrale 
passagère,  déterminée  par  une  —,  par  M.  Nandrot .  676 

Intestin.  Un  cas  d’occlusion  intestinale  par  diverticule  de  Merkel,  par 
M.  Desmarest .  203 

—  Deux  cas  d’invagination  iottstinale,  dont  l’un  provoqué  par  l’inva¬ 
gination  d’un  diverticule  de  Meckel,  par  M.  Guibé .  403 

—  Plaies  de  guerre  du  gros  — ,  par  M.  Bareier .  3S7 

Rapport  :  M.  Pierre  Ddval . 357 

Discussion  :  MM.  Kirmisson,  Pierre  Delbet .  431,  433 

—  Un  cas  de  diverticule  de  Meckel  avec  sphacèle  de  1’  — ,  par  M.  Duja- 

rier  (présentation  de  pièce) .  446 

—  grêle.  Sept  perforations  de  1’  — .  Double  perforation  du  mésentère. 
Résection  de  30  centimètres  du  grêle  avec  enlérorraphie  circulaire. 

Guérison,  par  M.  Savariaud  (présentation  de  malade) .  1107 

—  (Voy.  Occlusion.) 

Intoxication  aiguë,  massive,  consécutive  à  la  levée  d'un  garrot,  par 

M.  Pierre  Lombard . 1336 

Rapport  :  M.  Lenormant . 1336 

Discussion  :  MM.  Qüénü,  P.  Bazy,  Lekormant .  1340,  1341 

J 

Jambe.  Fracture  oblique  de  —  réduite  par  la  méthode  sanglante,  au 
moyen  du  tendeur,  après  ostéotomie  du  péroné.  Résultat  éloigné,  par 
M.  Fredet  (présentation  de  malade) . .  .  543 

—  Ecrasement  total  de  la  — ,  avec  phénomènes  de  shock.  Amputation 

immédiate.  Guérison,  par  M.  Mathieu . 1170 

—  Amputation  immédiate  pour  écrasement  total  de  la  — ,  avec  phéno¬ 
mènes  de  shock.  Guérison,  par  M.  P.  Majhieü . 1346 

Rapport  :  M.  Qoéxu . .  •  •  •  1346 

—  (Voy.  Gangrène  gazeuse.  Pseudarthrose.) 

'A 

Kyste  séreux  à  pédicule  tordu  inséré  sur  le  bord  libre  du  côlon  ascen¬ 
dant,  par  M.  Trctié  de  Vaucresson .  391 

Rapport  :  M.  Broca .  391 

—  (volumineux)  multiloculaire  de  l’ovaire  gauche,  et  double  kyste  der¬ 

moïde  de  l’ovaire  droit,  chez  la  même  femme,  par  M.  E.  Pothehat 
(présentation  de  pièce) .  385 

—  rétropéritonéal,  par  M.  Lapointe  (présentation  de  pièce).  .  .  .  728,  790 

—  développé  dans  la  bourîe  séreuse  située  sous  le  psoas,  par  M.  Auvray 

(présentation  de  pièce) . 980 

—  du  mésentère.  Un,  cas  de  — ,  par  M.  Dücuikg . 1013 

Rapport  :  M.  Lenormaxt . 1013 


1638 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


Kyste  dermoïJe  de  l’ovaire  avec  dents  multiples,  par  M.  E.  Potherat 
(présentation  de  pièce) .  443 

—  dermoïde  para-ovarien  inclus  dans  le  ligament  large  ayant  fait 

obstacle  à  l’accouchement.  Opération  conservatrice,  par  M.  Sava- 
niAüD  (présentation  de  pièce) . 1281 

Discussion  :  M.  E.  Potherat . 1281 

—  sébacé  du  cuir  chevelu  à  transformation  épithéiiale,  par  MM.  Menb- 

TRiER  et  E.  Potherat  (présentation  de  pièce) . 1138 

—  séro-hématique  de  la  rate,  par  M.  Lapoikte  (présentation  de  pièce).  1312 

—  dermoïde  du  médiastin  antérieur  (pré-cardiaque),  par  M.  Tukfier 

(pré.»entation  de  pièce) . 1313 

—  dermoïde  intra  et  extracraninn  de  la  région  pariéto-occipitale  droite, 

par  M.  VouzELLE . 1319 

Rapport  ;  M.  Mouchet . 1319 

Discussion  :  .M.  Broca . 1381 

—  hydatique  non  suppuré  du  poumon  gauche.  Thoracotomie.  Ex¬ 

tirpation  et  réduction  sans  drainage.  Guérison,  par  M.  Pierre 
Lo.mbard .  831 

Rapport  :  M.  Lenormant . 831 

Discussion  :  MM.  Walther,  Tufeier,  Souliooüx,  Delret,  Sayariabd, 

Labey,  Brin,  Di  jarier,  Qüénb,  Potherat,  Sieur. 

868,  885 

—  hydatique  de  la  plèvre  gauche.  Opération.  Guérison,  par  M.  Brin  .  .  1342 

—  gazeux  de  l’intestin.  A  propos  des  —,  par  M.  Mauclaire . 1344 

Discussion  ;  M.  Toffier . 1345 

—  du  pancréas.  Contribution  à  l’étude  du  traitement  des  —,  par 

M.  P.  Bazy . 1438 

—  dermoïdes  de  l’ovaire.  Deux  —  chez  la  môme  malade,  par  M.  E.  Po- 

THERAT  (présentation  de  pièce) . 1448 

L 

Laminectomies  secondaires  pour  blessures  de  guerre  (six  cas),  par 

M.  L.  Sauvé .  804 

Rapport  :  M.  Auvray .  804 

Discussion  :  M.  Mauclaire .  810 

Langue.  Cylindrome  de  la  base  de  la  —,  par  M.  Quénu  (présentation  de 
malade)  . .  200 

—  (Voy.  Cancer.) 

Laryngeotomatisé  parlant,  par  M.  Pierre  Sebileau  (présentation  de 

malade) . 1511 

Lèvre  inférieure.  Large  épithélioma  de  la  —  enlevé  en  bloc  avec  le 
territoire  lymphatique  correspondant.  Autoplastie  avec  un  long  lam¬ 
beau  cervical  antéro-latéral,  par  M.  Mauclaire  (présentation  de 
malade) . . * . 1221 

—  supérieure.  Volumineux  angiome  de  la  —,  ayant  subi  la  transfor¬ 
mation  en  anévrisme  cirsoïde,  traité  avec  succès  par  les  injections 
foriuo'ées  après  barrages  vasculaires,  par  M.  Morestin  (présentation 

de  malade) .  51 

Lipomes  purs  symétriques  et  congénitaux  du  ligament  rond,  par 

M.  Ducuino.  .  . .  819 

Loge  splénique.  Sur  les  voies  d’abord  de  là—,  par  M.  Chevrier.  .  .  .  1390 


TABLE  DES  MATlÈliES 


1639 


Luxation  brusque  de  l’atlas  sur  l’axis  sans  troubles  préalables  et  sans 
accidents  nlédullaires,  par  M.  Hallopeau  (présentation  de  malade).  783 

—  ancienne  du  grand  os  avec  énucléation  du  semi-lunaire.  Deux  cas 

de  —,  par  M.  Pierre  Delbet  (présentation  de  malade) . 1179 

—  du  grand  os  en  avant,  par  M.  G.  Cotte . 1252 

Lympho-sarcome  de  l’amygdale  traité  par  le  radium,  par  M.  A.  Routier 

(présentation  de  malade) .  1614 

M 

Mâchoire  inférieure.  Greffe  ostéo-périostique  pour  pseudarthrose  de 

la — ,  par  M.  P.  Sebileau  (présentation  de  malade) . 1279 

Main.  Pustule  maligne  de  la  — .  Guérison,  par  M.  Trutié  de  Vaucresson.  983 

—  (Voy.  Anévrisme  cirsoïde.) 

Mal  de  Pott  sous-occipital.  Greffe  osseuse  pour  immobilisation,  par 
M.  Tuffier  (présentation  de  malade) . 1136 

—  Traitement  orthopédique  opératoire  du  —  de  l’adnlte,  par  M.  Tuffieb.  1171» 

Discussion  :  M.  P.  Duvai. . 1178 

Maxillaire.  Atrophie  unilatérale  du  —  inférieur  traitée  par  les  greffes 
ostéopériostiques,  par  M.  Mauclaire  (présentation  de  maladel.  .  .  .  1018 

—  inférieur.  Blessé  amputé  de  toute  la  branche  horizontale  du  —,  par 

M.  Düfourmaxtel  (présentation  de  malade) .  624 

Médiastin  postérieur.  Quatre  cas  d’ablation  sous  l’écran  d’éclats  d’obus 

logés  dans  le  —,  par  M.  Desmarest.  . . .  983 

Mégacôlon  congénital  (Traitement),  par  M.  Victor  Pauciiet . 1198 

Discussion  ;  MM.  SouLiooux,  Lapointe,  Paüchbt,  Savariaud,  Tuffier. 

1210,  1214 

Méniscite  double.  Un  cas  de  —,  parM.  Arboü  (présentation  de  malade).  383 
Mésentère.  Un  cas  de  kyste  du  —,  par  M.  Ducumo .  731 

—  (Voy.  Hernie  étranglée.) 

Moelle.  Le  traitement  opératoire  des  tumeurs  de  la  —  et  de  ses  enve¬ 
loppes,  d’après  vingt  cas  personnels,  par  M.  T.  de  Martel .  511 

Rapport  :  M.  Lecè.ve .  511 

Discussion  :  MM.  Routier,  Delbet,  Walther,  Lecèxe .  521,  522 

—  Une  observation  de  section  presque  totale  de  la  —  par  balle  avec 

survie  de  près  de  quatre  ans,  par  M.  Okinczyc . .  1499 

Rapport  :  M.  Lecèxe . 1499 

Discussion  :  M.  Delbet . 1507 

—  épinière.  Sur  le  traitement  des  lésions  de  la  —  par  projectiles  de 

guerre,  par  RENf  Dumas . ' . ;  .  453 

Rapport  :  M.  Tuffier .  453 

Discussion  :  M.  E.  Potiierat .  457 

—  (Voy.  Tumeurs.) 

N 

Néphrostomie  pour  compression  urétérale  bilatérale  totale  au  cours 
d’un  cancer  utérin.  Survie  de  quatre  mois,  par  M.  Mauclaire  (pré¬ 
sentation  de  pièce) . 1575 

Nerf.  Résection  de  17  centimètres  du  nerf  cubital  avec  greffe  du  nerf 
de  veau.  Réapparition  de  la  contractilité  faradique  dans  les  muscles 


1640 


SOCIÉTÉ  DK  CHIRURGIE 


du  cubital  à  la  main  au  bout  de  deux  mois  et  demi,  par  M.  Walther 

(présentation  de  malade) .  66R 

Discussion  ;  MM.  Cünéo,  Wai,tubh .  669 

Nerf.  Résultat  de  deux  interventions  pour  névrite  du  radial,  par 

M.  Walther  (présentation  de  malade) .  669 

Discussion  :  MM.  Wiart,  E.  Schwartz,  Walther .  670 

—  Résultats  d’une  intervention  pour  névrite  du  médian,  par  M.  Wal¬ 
ther  (présentation  de  malade) .  672 

—  cubital.  Résection  large  du  — ,  pour  lésion  étendue,  suite  de  plaie 
de  guerre.  Anesthésie  totale  de  l’auriculaire  avec  conservation  de  la 
sensibilité  des  articulations,  par  M.  Walther  (présentation  de  malade).  255 

—  radial.  Résultats  éloignés  de  39  plaies  du  —  opérées  en  1915  et  1916, 


par  M.  Auvhay . . 1291 

Discussion  :  MM.  Wiart,  Chevrier,  Auvrat .  1296,  1297,  1298 

Nerfs.  A  propos  des  résultats  éloignés  des  plaies  des  — ,  par  M.  Mau- 

claire  . 1344 

Discussion  :  M.  Walther . 1344 

Nez.  Complément  à  la  reconstitution  de  l’auvent  nasal,  par  M.  Henri 

Caboche . '. .  166 

Rapport  ;  M.  Pierre  Sebileau .  166 

—  Restauration  de  l’auvent  nasal,  par  M.  Ombrédanhe  (présentation  de 
malade) .  378 


O 


Occlusion  duodénale  par  malformation  congénitale  du  mésocôlon 

ascendant,  par  M.  F.  Foisv . 

Rapport  :  M.  Ombréo.anne . . . 

—  intestinale  par  diverticule  de  Meckel,  par  M.  Ciando . 

—  intestinale,  par  M.  Desmarest . ' . 

Rapport  :  M.  Victor  Veau . 

Discussion  :  MM.  Kir.bisson,  Macclaire,  Veau .  272, 

—  intestinale  par  diverticule  de  Meckel  (quatre  cas),  par  M.  Guibé.  .  . 

—  intestinale  chez  une  enfant  de  sept  ans,  par  kyste  dermoïde  tordu 
sur  son  pédicule.  Appendicite  chronique,  par  M.  A.  Routier  .... 

—  intestinale  aigue  par  cancer  du  gros  intestin.  Sur  le  traitement  de 


Discussion  ;  MM.  Quénu,  Soüligoux,  Duval,  Savariaud,  Delbet,  Tuf- 
fier,  Lecène,  V.  Pauchet,  P.  Thiéry,^Hartmann. 

660, 

—  intestinale  chez  une  femme  enceinte  de  8  mois.  Opération  césa¬ 
rienne  et  fistulisation  secondaire  du  cæcum.  Guérison,  par  M.  P.  M.a- 


Rapport  :  M.  Proust . 

Œsophage.  Extirpation  par  les  voies  naturelles  de  certains  corps  étran¬ 
gers  de  T  —  sous  l’écran  radioscopique,  par  M.  P.  Moure.  ..... 

Rapport  :  M.  Hartmann . . 

—  thoracique.  Balle  de  fusil  incluse  dans  la  paroi  de  1’  —  depuis  trois 
mois.  Extraction  par  la  voie  transpleurale,  par  M.  de  Gauléjac.  .  . 

Rapport  :  M.  Tuffier . .  ,  . 

Ombilic  juxta-pènien  avec  absence  de  symphyse  des  pubis,  par 
M.  P.  Riche  (présentation  de  malade) . 


669 


1545 

1545 

llli 

1114 

341 

341 

1578 


TABLE  UES  MATIÈRES 


16il 


Omoplate.  Ablation  totale  de  1’  —,  par  M.  Lebras  (présentation  de  ma¬ 
lade) .  727 

Ongles  incarnés.  Traitement  des  —  invétérés  par  le  procédé  de  M.  Quénu, 

modifié,  par  M.  Houzel .  SSl 

Opération  de  Millier  pour  prolapsus,  combinée  à  la  périnéorraphie, 

par  M.  Savariaüd  (présentation  de  malade) . 1020 

Discession  :  M.  Lapointe . 1022 

Orchidopexie.  De  la  fixation  du  testicule  à  l'aide  da  moignon  du  con¬ 
duit  péritonéo-vaginal  dans  T — ,  par  M.  Kibmisson.  . .  86 

Oreillette.  Plaie  pénétrante,  par  M.  Marchak  (présentation  de  malade).  196 
Os.  Pièces  en  os  traitées  par  l’alcool  pour  la  contention  des  extrémités 
osseuses,  de  MM.  Lemeland  et  Rolland,  présentées  par  M.  P.Duval.  1484 
Discussion  :  MM.  Tuffier,  Maüclaire,  Delbet . ».  1485 

—  Traite  uent  des  pertes  de  substance  d’un  des  os  de  l’avant-bras  par 

greffe  osseuse  ou  raccourcissement  de  fos  sain,  par  M.  A.  Muller.  .  1489 

—  (V.  Greffes  osseuses.)  « 

Os  crochu.  Fissure  de  1’  —,  par  M.  Alb.  Mouchet  (présentation  de  radio¬ 
graphies)  . .  .  386 

Ostéite  de  croissance  de  la  rotule  (anomalie  rotulienne  simulant  une 

fracture),  par  M.  A.  Moucbbt . 12 '.5 

Ostéogénèse,  parM.  Heitz-Boyer  (présentation  de  malade) .  858 

Discussion  :  M.  Düjarier . 838 

—  Quelques  précisions  sur  la  chirurgie  sous-périostée  et  le  mécanisme 

de  1’—,  par  M.  Heitz-Boyer . 1031 

Discussion  ;  MM.  Quénü,  CuNÉo,  Delbet,  Heitz-Boter.  .  .  .  1099,  1101 

Ostéomalacie  hypertrophiante  et  déformante  de  Paget,  par  M.  Mau-  ■ 

CLAIBE  (présentation  de  pièce) . 1447 

Ostéomfyélite  aiguë.  Six  enfants  guéris  d’  —  à  staphylocoque  par  vac- 

cinothéraple,  par  M.  Grégoire  (présentation  de  malades) . 1 113 

Ostéosynthèse.  Davier  fixateur  pour  — ,  par  M.  G.  Picot  fpresentation 

d’instrument) . 1140 

Ovaire  (Yoy.  Kyste.) 


P 


Palatoplastie.  Résultat  éloigné  d’une  —  exécutée  dans  les  premiers 
jours  de  la  vie,  par  la  méthode  de  Lane,  par  M.  Ombrédasne  (présen¬ 
tation  de  malade) . 1106 

Pancréas.  A  propos  des  pseudo-kystes  du  — .  Deux  cas  d’épanche¬ 
ments  traumatiques  dans  l’arrière-cavité  des  épiploons,  par  M.  Léon 
Bérabo . 1609 

—  (Voy.  Kyste.) 

Pancréatite  aiguë.  Syndrome  d’occlusion  intestinale  aiguë.  Laparo¬ 
tomie.  Drainage.  Guérison,  par  M.  Salva  Mercadé .  321 

Rapport  :  M.  Lecène . . .  321 

Discussion  ;  MM.  Pierre  Delbet,  Bazy,  Potherat,  Routier,  En. 

Schwartz,  Lecène .  323,  3  24,  323,  326 

—  hémorragique.  Trois  cas  de  —  (péritonite  hémorragique  avec  cysto- 

stéatonécrose  de  l’épip’oon),  par  M.  Guibé .  646 

—  avec  stéatonécrose.  Deux  cas  de  — .  Examen  histologique,  par 

MM.  Guieysse-Pellissier  et  G.  Leclerc . 1134 

Rapport  :  M.  Lecè.ne . 1154 

—  biliaire,  par  M.  Quénu . 1331 


1642 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


Pancréatite  hémorragique.  Drainage  à  travers  l’épiploou  gastro¬ 
hépatique.  Guérison,  parM.  H.  Lerèvre . 1239 

Rapport  :  M.  M.voclaire . 1239 

—  aiguë  hémorragique;  arrêt  spontané  des  accidents  graves  :  forma¬ 
tion  d’un  hématome  pré-pancréatique.  Laparotomie,  extirpation  du 
pseudo-kyste,  cholécystectomie,  drainage  de  l’hépatique.  Guérison, 

par  M.  P.  PicQUET.  . . 1431 

Rapport  :  M.  Lecène . 1431 

Discussion  :  MM.  Delbet,  Duval,  Savariaud,  Tuefier,  Faore,  Lecè.ve, 

Delbet,  Gosset,  Mauclaire .  1435,  1436,  1449,  1451 

Parotide.  Tumeur  récidivée  de  la  — ,  extirpation  totale  de  la  glande 
avec  conservation  du  facial  palpébral,  par  M.  Pierre  Düval  (présen¬ 
tation  de  malade) . 1340 

Perforation.  Fausse  —  au  cours  d’une  fièvre  typlioïJe,  par  M.  P.  Brocq.  497 
Péritoine.  Volumineux  corps  fibreux  libre  de  la  cavité  péritonéale 
'  déterminant  des  accidents  douloureux.  Extirpation.  Guérison,  par 

M.  G.  Chavan.naz . 1113 

Discussion  :  M.  Mauclaire . 1119 

Pince  couplée  pour  entéro-anastomoses.  Pince  couplée  pour  sutures 

nerveuses,  par  M.  J.  Abadie  (présentation  d’instruments) .  261 

Plaies  articulaires  récentes.  A  propos  du  traitement  des  —,  par 
MM.  Huguet  et  Barré .  921 

—  de  l’articulation  sacro-iliaque  par  projectile  de  guerre  (Traitement), 

par  M.  G.  Worms . ■ . 1351 

Rapport  :  M.  Mauclaire . 1351 

—  de  guerre.  Valeur  des  renseignements  fournis  par  l’examen  bacté¬ 
riologique  dans  les  indications  opératoires  des  sutures  secondaires 

des  —,  par  M.M.  Piollet,  Pellissier  et  Weisseisbach .  74 

Rapport  :  M.  Albert  Moucbet .  74 

Discussion  :  M.  Pothebat .  77 

Pleurésie  purulente.  Seize  cas  de  fistules  pleurales  après  —  désinfec¬ 
tées  au  Dakin  et  suturée»  secondairement,  par'M.  Raymond  Petit  .  .  77 

Rapport  :  M.  Tcfeieh .  77 

Discussion  :  M.  Pierre  Delbet .  81 

—  purulente.  L’ostéite  costale  à  la  suite  de  la  pleurotomie  sans  résec¬ 
tion  costale  pour  —,  par  M.  J.  Vanverts .  463 

Pleurésies  purulentes  pneumococclques.  Pleurotomie.  Évacuation  du 
pus  et  des  fausses  membranes.  Poumon  iibre.  Fermeture  immé¬ 
diate  de  la  plèvre,  par  M.  Tuffier  (présentation  de  malade) .  113 

—  purulentes.  Causes  mécaniques  de  la  fistulisation  des  — ,  tech¬ 
nique  opératoire  proposée  pour  l’éviter,  par  M.  Barie .  983 

—  purulentes  aiguës.  Quelques  causes  d’insuccès  opératoire  dans  le 

traitement  des  —,  par  .MM.  Tuffier  et  Raphaei . 1523 

Plexus  brachial.  Note  sur  deux  cas  d’intervention  sur  le  —  pour  bles¬ 
sures  de  guerre,  par  M.  Jules  Fèrron . 1603 

Pouce.  Restauration  anatomique  du  —  par  greffe  italienne,  avec  sque¬ 
lette  ostéo-cartilagineux  costal,  par  M.  Cotte .  586 

Poumon.  Kyste  hydatique  du—,  par  M.  Lombard .  447 

—  Plaies  du  cerveau  et  du  —  par  balles  de  revolver.  Extraction  des 
deux  projectiles  dans  la  même  séance  opératoire,  par  M.  A.  Lapoi.nte.  975 

—  Trois  éclats  intrapulmonaires  gauches  dont  l’un  voisin  de  l’oreillette 

gauche.  Extraction  opératoire  par  thoracotomie,  psr  M.  Petit  de  la 
ViLLÉON  (présentation  de  malade) . .  913 

—  (Voy.  Kyste  kydcUique.) 


TABLE  DES  MATIÈRES 


1643 


Présentations  d'ouvrages.  Leçons  de  chirurgie  de  guerre,  par  M.  Le- 

CÈNE .  163 

—  La  toxémie  traumatique  à  syndrome  dépressif  (shock  traumatique) 
dans  les  blessures  de  guerre,  par  M.  Qoénu . 1229 


Prix  à  décerner  en  1919,  1920,  1921  .  860 

Projectiles  (Extraction).  Plaie  pénétrante  de  poitrine  par  éclat  d’obus. 
Projectile  volumineux  au  contact  des  vaisseaux  de  la  base  du  cœur. 

,  Extraction  primitive  sous  l’écran  par  thoracotomie  antérieure.  Gué¬ 
rison,  par  M.  Lapethe .  1 

—  Avantages  de  la  thoracotomie  économique  pour  l’extraction  des  pro¬ 
jectiles  du  thorax  sous  l’écran,  par  M.  Robert  Didier .  207 

—  Ablation  sous  l’écran  d’un  projectile  du  cœur,  après  thoracotomie  ■ 

limitée,  par-M.  Robert  Didier . . .  207 

—  Quatre  cas  d’ablation,  sous  l’écran,  de  projectiles  intrathoraciques, 

par  M.  Lapetre  .  .  .  .' .  .  207 

—  Ablation  de  40  projectiles  sous  l’écran  à  la  lueur  des  rayons  fluores¬ 
cents,  suivant  la  le  hnique  de  M.  Mauclaire,  par  M.  Riiabocrdin.  .  .  207 

Rapport  :  M.  Mauclaire .  207 

Discussion  :  M.  Hallopeau .  218 

—  Projectile  cardiopéricardique,  extrait  par  la  méthode  de  la  pince 

sous  écran,  par  M.  Petit  de  la  Villéon  (présentation  de  malade)  .  .  412 

—  Un  point  de  technique  dans  l’extraction  des  projectiles  intrapul¬ 

monaires  à  la  pince  sous  écran,  par  M.  Petit  de  la  Villéon  (présen-, 
tation  de  malade) .  443 

Discussion  :  MM.  Lapointe,  Fredet,  Baü.mgartneb,  Tuffier,  Petit 

DE  LA  Villéon .  443,  444 

—  Extraction  d'un  gros  éclat  d’obus  de  la  région  hilaire  par  la  voie 
postérieure,  sous  le  contrôle  intermittent  de  l’écran,  par  M.  Ou- 

DARD .  921 

Extraction  sous  l’écrdn  et  par  la  voie  postérieure  d’un  gros  éclat 
d’obus  de  la  région  hilaire  du  poumon.  Hémorragie  nécessitant  le 


tamponnement,  par  M.'Oudard . 1187 

Rapport  ;  M.  Mauclaire . 1187 

—  Quatre  cas  d’ablation  sous  l'écran  d’éclats  d’obus  logés  dans  le  mé- 

diastin  postérieur,  par  M.  Des.marest . 1191 

Rapport  ;  M.  Mauclaire . 1191 

—  Extraction  secondaire  des  projectiles  du  foie,  suivie  de  guérison, 

par  M.  Faix . '.  .  .  .  1407 

Rapport  :  M.  Lenormant . 1407 

Discussion  :  MM.  Auvray,  Dujarier,  Petit  de  la  Villéon,  Potiierat, 

Robineau . 1412,  1415,  1417 

—  Cinq  observations  d'extraction  de  projectiles  intrahépatiques,  par 

M.  Louis  Sauvé . 1461 

Rapport  :  M.  Auvray . 1461 

Discussion  ;  MM.  Mauclaire,  Lenormant . 1466 

Prolapsus.  Opération  de  Millier  pour  —,  combinée  à  la  périnéorraphie 

par  M.  Savariaud  (présentation  de  malade) . 1020 

Discussion  :  M.  Lapointe . 1022 

Prostatectomie  par  le  moyen  des  courants  de  haute  fréquence,  par 

M.  Heitz-Boyer . 1229 

Pseudarthrose  du  col  du  fémur  datant  de  3  mois.  Enchevillement  par 
une  grefl'e  du  péroné,  par  M.  Marchak  (présentation  de  malade).  .  .  316 

Rapport  :  M.  SouLiooux .  316 

—  du  fémur  gauche.  Sur  un  cas  de  —,  par  M.  Tissot . 1533 


1644 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


Pseudarthrose  de  l’humérus  avec  bon  fonctionnement  du  membre,  par 

M.  Düjabier  (présentation  de  malade) . • . 590 

Discussion  :  MM.  Broca,  Walther  . .  590 

—  de  l’humérus.  Guérison  en  deux  mois  par  une  greffe  d’os  mort,  psr 

M.  Hallopeau  (présentation  de  malade) .  910 

—  de  l’humérus,  par  M.  Doiarier  (présentation  de  malade) .  857 

—  de  l’humérus  droit,  par  M.  Dujarieb  (présentation  de  malade)  .  .  .  1017 

—  de  la  mâchoire  inferieure.  Greffe  ostéo-périostiqu’,  par  M.  P.  Sebi- 

leau  (présentation  de  malade) . 1279 

—  d’un  des  deux  os  de  l’avant-bras,  par  M.  Dujarier .  475 

Discussion  :  MM.  Soüligoux,  Dujarieb,  TurFiER .  481 

Pseudarthroses  des  deux  os  de  l’avant-bras,  par  M.  €h.  Dujarieb  .  .  .  327 

—  de  l’humérus,  par  M.  Gu.  Dujarieb .  179 

Discussion  ;  MM.  Mauclaire,  Sebileau . 183,  184 

—  étendues  du  radius  par  la  soudure  osseuse  do  cubitus  et  du  radins 

(opération  d’Ombrédanne)  (Traitement),  par  M.  Cotte .  529 

—  du  membre  inférieur,  par  M.  Dujarieb.  . .  582 

Discussion  :  M.  Tuffier .  587 

Pyramidal  accessoire,  par  M.\l.  Dapoi.nte  et  Naham  (présentation  de 
radiographie; . 1108 

R 

Rachis.  Fracture  fermée  du  —  avec  destruction  totale  de  la  moelle 
dorsale  inférieure  ;  considérations  anatomo-chimiques,  par  MM.  P.  Le- 

CÈNE  et  J.  Lhermitte . 361 

Discussion  :  MM.  Pierre  Delbet,  Lecène,  Lapointe,  Walther  ...  371 

Radius.  Cal  vicieux  du  —  avec  impotence  fonctionnelle.  Ostéotomie 
oblique.  Guérison,  parM.  Dujarieb  (présentation  de  radiographies).  1284 

—  Perte  de  substance  du  — ,  endoprolhèse  en  caoutchouc  armé,  par 

MM.  Pierre  Delbet  et  Ch.  Girode  (présentation  de  malade) . 1327 

—  (Voy.  Vsevdarthroses.) 

Rate.  Eclatement  de  la  —  et  blessure  du  rein  par  balle.  Inondation 
pariétale.  Splénectomie.  Suture  rénale.  Guérison,  par  M.  Mauby  et 

Daban .  528 

Rapport:  M.  Lenor.iia.nt . 528 

—  Eclatement  de  la  —  par  projectile  de  guerre,  splénectomie,  guéri¬ 
son,  par  M.  Houzel.  . . 820 

—  Deux  plaies  suturées  et  guéries,  par  M.  Jack  Mock . 1496 

Rapport:  M.  Pierre  Duval . J496 

Discussion  :  M.  Souliooux . 1499 

Rectum.  Thermomètre  à  mercure,  avalé  par  le  —  et  remonté  dans  le 
côlon  descendant.  Laparotomie.  Entérotomie.  Guérison.  Extraction, 

par  M.  En.  Schwartz .  810 

Discussion  :  M.  Baudet . 812 

—  (Voy.  Cancer.) 

Rein.  Enorme  pyonéphrose  du  —  gauche  avec  calculs,  avec  radiogra¬ 
phie,  par  M.  P.  Bazy'  (présentation  de  pièce)  . .  919 

Rhinoplastie  avec  lambeau  frontal:  bordure  narinaire  avec  une  greffe 
dermo-épidermique  enroulée  sur  un  drain  et  oph rus o plastie  du 
sourcil  gauche  avec  une  greffe  de  cuir  chevelu  pour  déformations  par 
brûlure,  pendant  l’enfance,  par  M.  Mauclaire  (présentation  de  malade).  5.6 


TABLE  DES  MATIÈRES  1645 


Rhinoplastie  totale.  Uo  procédé  de  —  par  MM.  Pierre  Sebileau  et 
Henri  Cabocbe  (présentations  de  pièce  et  de  malades)  ....  383,  1443 

Diseussion  :  MM.  0.\ibrédanne,  Sebileau .  38S 

Rotule.  —  (Voy.  Os'éile.) 

Rugine  (présentation  d’instrument),  par  M.  J.  Abadie .  261 

—  (présentation  d’instrument),  par  M.  Heitz-Boter . .  627 

Discussion  :  M.  Lapointe .  629 

S 

Sang.  (Voy.  Transfusion.) 

Scaphoïde  carpien.  Division  rongénitale  du —,  par  M.  Albert  Mouohet 

(présentation  de  radiographie) .  336 

Scoliose  dorso-lombaire  congénitale.  Greffe  de  péroné.  Bon  résultat 

orthopédique,  par  M.  Leclerc . 1417 

Sein.  Cancer  du  —  ayant  envahi  la  paroi  thoracique.  Ablation  avec 
large  thoracectomie.  Guérison  persistant  après  treize  mois,  par 
M.  Ducumo . ■ . t007 

Rapport  ;  M.  Lenormant . 1007 

Discussion  :  MM.  P.  Delbet,  Tupfier,  Qoéwu,  Düval,  Ch.  Monod. 

1008,  1013 

Semi-lunaire.  Soudure  du  —  et  du  pyramidal,  par  MM.  Lapointe  et 

Nahan  (présentation  de  radiogiapbies) . 1108 

Septicémie  gazeuse  sans  plaie,  par  M.  Lapointe .  655 

Discussion  :  MM.  Quénu,  Thipry,  Delbet,  Quénu,  Lapointe  .  .  657,  659 

Sérum.  Injections  massives  et  rapides  par  la  voie  intrapéritonéale, 
parM.  Henri  Petit . : .  983 

—  antitétanique.  De  l’utilité  des  injections  de  —  avant  une  opération 

complémentaire  chez  les  blessés  de  guerre .  732 

Rapport  d’une  Commission  composée  de  MM.  Sieur,  Walther, 

SouLiooüx,  et  Broca,  rapporteur  .  . .  732 

Shock.  Quelques  considérations  sur  les  modifications  humorales  et 
les  réactions  de  l’organisme  dans  le — ,  par  MM.  Wertheimeb,  Fabre 
et  R.  Cloone..  .  8 

Rapport  :  M.  Quénu .  8 

—  Une  observation  de  —  toxique  par  résorption  d’autolysats  muscu¬ 
laires,  par  M.  Grégoire,  .  72 

Discussion  :  M. Pierre  Delbet.  Soüliooux . 72,  73 

—  Sur  le  rôle  des  microbes  dans  ta  genèse  des  accidents  toxiques  con¬ 

sécutifs  aux  blessures  des  membres  (toxémie  traumatique),  par 
MM.  H.  Vallée  et  Louis  Bazy .  221 

Discussion  :  MM.  Lapointe,  Proust . 234 

—  Sur  le  —,  par  M.  Quénu .  553 

—  toxique,  par  M.  Daudin-Clavaut . • .  553 

Rapport  ;  M.  Quénu .  553 

—  La  théorie  chimique  du  —  toxique  et  la  toxémie  microbienne,  par 

MM.  Pierre  Duval  et  Gbigaut .  365 

Discussion  :  MM.  Soüliooux,  Delbet,  Tüfeier .  569,  570 

—  toxémique.  Ligature  des  vaisseaux  fémoraux  communs.  Contri¬ 

bution  à  l’étude  du  —,  par  M.  J.  Martin . 1375 

Splénectomie  par  thoraco-phréno-laparotomie,  par  MM.  Lapointe  et 
CoYON  (présentation  de  malade). . 1386 


1646 


SOCIÉTÉ 


CBIRURGIE 


Sténose  inflammatoire  avec  spasme  dn  cardia,  dilatation  œsopha¬ 


gienne  considérable.  Cardiopathie.  Guérison,  par  M.  Lecène .  710 

Discussion  :  MM.. Quéno,  Lecè.ve . '.  .  .  714,  "715 


Suture.  Un  nouveau  procédé  de  —  à  fils  temporaires,  par  M.  Gauthiku.  203 


T 


Talon.  De  la  réfection  du — ,  par  M.  Heitz-Boyeb .  372 

Testicule.  Tératome  du  —,  par  M.  P.  Bazy  (présentation  de  pièce).  932,  1230 
Tétanos  atypique.  Contribution  à  l’étude  du  —,  par  MM.  L.-C.  Bailleel 

et  G.  WoRMs .  638 

Rapport  :  M.  Potherat .  638 

—  Deux  cas  de  —  aigus  mortels  développés  chez  des  blessés  de  guerre 
malgré  deux  injections  préventives  de  sérum  antitoxique,  par 
M.  P.  Lecène .  790 


Discussion  :  MM.  Soueiooux,  Potherat,  Thiéry,  Walther,  Tuffier, 
Aüvray,  Schwartz,  Dujarieh,  Proust,  Hart¬ 
mann,  Lecène,  Broca,  Lenormant,  Mauclaire, 
Delbet,  Soüligoox,  Proust,  Walther,  Quénu, 
Savariaod,  Petit  de  la  "Villéon,  Sieur.  .  792, 

798,  820,  824,  828 

—  localisé  (spasme  traumatique  secondaire  de  Follin),  par  M.  Lapeyre.  106 
Thermomètre  à  mercure,  avalé  par  le  rectum  et  remonté  dans  le 
côlon  descendant.  Laparotomie.  Entérotomie.  Extraction,  par 


M.  Ed.  Schwartz .  810 

Discussion  ;  M.  Baudet .  812 

Thorax.  Projectiles  intrathoraciques,  par  MM.  R.  Le  Fort  et  Bloch- 
VoRMSER  (présentation  de  malade) .  589 


Thrill.  Constatation  d’un  —  très  net  sur  des  vaisseaux  conprimés  en 
l’absence  de  toute  communication  artério-veineuse,  par  M.  Pierre  Du- 
VAL .  481 

Discussion  :  MM.  Walther,  Tuffier,  Baudet,  Ombrédanne,  Chevassu, 
Tuffier,  Delbet,  Walther,  Hart.m.\nn,  Broca, 
Tuffier .  486,  487,  498,  501,  502,  503,  504 

Thrombose  artérielle  double  par  contusion.  Un  cas  de  —  par 
-VIM.  F.  Bonnet-Roy  et  P.  Aumont .  204 

Rapport  :  M.  Victor  Veau .  204 

Tibia.  (Voy.  Greffe  osseuse.) 

Transfusions  du  sang.  Résultats  de  36  —  chez  des  shockés  de  guerre, 
par  MM.  Lacoste,  Lartigaut,  etR.  Picqué . 1261 

Tumeur  de  l'hypophyse,  hypophysectomie.  Guérison  opératoire,  par 
MM.  Lacouture  et  Ch.arbonnel . 1329 

—  perforante  des  os  du  crâne,  par  M.  Auvray . 1383 

Discussion  :  MM.  Lejars,  Ed.  Schwartz,  Auvray .  1388,  1390 

—  perforante  des  os  du  crâne,  par  M.  Ed.  Schwartz . 1401 

Discussion  :  MM.  Auvray,  Mauclaire . 1402 

—  tératoïde  sacro-coccygienne,  par  M.  Baumoartner  (présentation  de 

pièce) . 1486 

—  (volurnineuse)  iléo-cæcale.  Résection  de  la  tumeur  avec  15  centi¬ 

mètres  d’iléon,  le  côlon  ascendant  et  le  côlon  Iransverse.  Abouche¬ 
ment  termino-terminal,  par  M.  V.  Pauchet  (présentation  de  pièce).  .  1487 

—  (Voy.  Hypophyse,  Moelle.) 


TABLE  DES  MATIÈRES  1647 


U 

Ulcères  de  la  petite  courbure  de  l’estomac.  Le  traitement  des  —  par  la 

méthode  de  Balfour,  par  M.  Pierre  Duval . H19 

Discussion  ;  MM.  Quénü,  Tüefier,  Delbet,  Pauchet,  Savariaüd, 

HARÏ.MANN,  Duval . 1123-  1126 

Uhémie  aiguë.  Traitement  par  l’injection  intraveineuse  d’eau  salée  phy¬ 
siologique  gommée,  par  M.  Barthélemy . 1613 

Discussion  :  M.  Bêrard . . 1018 

Uretère.  Blessure  de  1’  —  au  cours  d’une  interveution  pour  fibrome, 
suture  bout  à  bout.  Restauration  fonctionnelle,  par  M.  Chifoliau  • 

(présentation  de  malade) . . 1573 

Utérus  bicorne  avec  double  salpingite,  par  M.  Aüvray  (présentation  de 
pièce) . -.  .  .  1136 

V 

Vagin.  Les  résultats  éloignés  de  la  suture  du  périnée  antérieur  dans  le 
procédé  de  Salva  Mercadé  pour  la  cure  radicale  des  prolapsus  génitaux 

de  la  femme,  par  M.  S.  Mercadé  .  . .  SOS 

Rapport  :  M.  Michaux .  505 

Discussion  :  MM.  Delbet,  Tuffier,  Marion,  Waliher,  Hartmann.  509,  511 

—  Bougie  demi-rigide  introduite  par  le  vagin  et  enlevée  par  la  fesse 

gauche  après  formation  d’un  abcès  Cstuleux,  par  M.  Ed.  Schwartz  .  1276 

Discussion  :  MM.  Proust,  Schwartz . . 1279 

Veine.  Plaie  simultanée  de  la  —  jugulaire  interne  et  de  l’artère  caro¬ 
tide  primitive  par  éclat  d’obus.  Ligature  des  deux  bouts.  Guérison 

sans  troubles  cérébraux,  par  -M.  Garrigues .  449 

Rapport  :  M.  Baudet .  449 

Veines  iliaques.  Obstruction  brusque  des  —,  par  M.  Mocquot  ....  1537 

Rapport  ;  M.  Lenormant . 1537 

—  (Voy.  Anévrisme.) 

Vessie  Plaie  formant  exstrophie  à  travers  une  brèche  de  la  paroi  abdo- 
mina'e.  Réparation  autoplastique,  par  M.  Micron  (présentation  de 

malade) .  198 

Voie  biliaire  principale.  A  propos  de  quelques  cas  de  chirurgie  de  la 

—,  par  M.  Pierre  Duval  . . 1298 

Volvulns  d’un  mégacôlon  pelvien.  Sphacèle  complet  de  l’anse.  Résec¬ 
tion  avec  abouchement  des  deux  bouts  à  la  peau.  Anastomose  ter- 

mino-latérale  ultérieure.  Guérison,  par  M.  Nandrot. .  677 

Rapport  :  M.  Rochard .  677 

—  total  de  l’intestin  à  évolution  chronique,  par  M.  Ombrédanne,  ...  688 

Discussion  ;  MM.  Hart.mann,  Delbet,  Ombrédanne .  697,  698 

—  intestinal.  Malformation  congénitale  du  péritoine.  Anomalies  des 

artères  mésentériques,  par  M.  Kotzaroff . 1229 


TABLE  DES  AUTKUBS 


POUR  1919 


A 


Abadie,  liO,  112,  258,  260. 

Amyot,  1026, 

Antoine,  Sli). 

Arrou,  m,  290,  383,  1185. 

Aumont,  204. 

Auvray,  298,  698,  196,  804,  964,  980, 
1000,  1113,  H 36,  1182,  1291,  1298, 
1383,  1388,  1390,  1399,  1402,  1403, 
1412,  1461,  1492. 


B 


Bailleul  (L.-C.),  203,  638. 

Baiteaux,  1403. 

Barbier,  356. 

Barie,  983. 

Barré,  921. 

Barthélemy,  416,  1313,  1615. 

Baruch,  67. 

Basset,  1365,  1469. 

Baudet,  340,  355,  449,  486,  573,  812, 
952,  965,  1045,  1139,  1150,  1571. 
Baudoin,  1449. 

Baumgariner,  185,  414,  632,  964,  1020, 
1198, 1486. 

Bazy  (Louis),  6,  221,  235,  315,  324, 
468,  620,  1186,  1230,  1341. 

Bazy  (Pierre),  674  919,952,1283,  1382, 
1438. 

Béclère  (Henri),  1S04. 

Bérard  (Léon),  1603,  1609,  1618. 

Billet,  1342. 

Blanco  Acevedo,  199. 

Bloch  Vormser,  589. 

Bocksberger,  1618. 

Bonneau  (Raymond),  524. 
Bonnet-Roy,  204. 

Brau-Tapie  (J.),  1241. 

Breton  ville,  48. 


Brin,  882,  920. 

Broca,  296,  354,  391,  442,  590,  770, 
775,  798,  803,  933,  1195,  1198,  1250, 
1381,  1393,  1415,  1618. 

Brocq  (P.),  28,  680. 

Brulé,  833,  922. 

Brun,  1343. 


c 


Caboche  (Henri),  166,  383. 

Caestrcker  (J.  de),  44. 

Gharbonnel,  1585. 

Charegain,  1449. 

Chaton,  1395. 

Chavannaz  (G.),  611,  778,  1115. 
Chénier  (R.),  1152. 

Chevassü,  487,  614. 

Chevrier,  51,  735,  776,  833,  922,  1297, 
1390,  1406. 

Chifoliau,  1573. 

Ciando,  268. 

Clogne,  8. 

Cotte,  235,  238,  529,  536,  1165,  1252, 
1256. 

Condray  (G.),  451. 

Cunéo,  669,  670,  999,  1099. 


D 


Daban,  528,  604. 

Dambrin  1449. 

Daudin-GIavaud,  553. 

Debrez,  819,  885. 

Delbet  (Pierre),  72,  73,  81,  105,  305, 
323,  351,  371,  433,434,  508,  510,  522, 
569,  609,  619,  658,  659,  666,  697,  929, 
727,  771,  776,820,  824,  823,  871,  899, 
987,  1009,  1032,  1034,  1049,  1100, 

1123,  1179,  1327,  1397,  1428,  1435, 

1437,  1449,  1460,  1484,  1485,  1491, 

1496,  1506,  1553,  1575. 


1650 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


Depage,  494. 

Desmarest,  268,  1026,  H91. 

Desplas  (B.),  345. 

Didier  (Robert),  207. 

Dionis  du  Séjour,  42. 

Ducastding  (R.),  604. 

Ducuing,  819,  1007,  1013. 

Dufournientel,  267,  624.  ' 

Dujarier,  85,  179,  294,  327,  352,  416, 
475,481,  549,  582,  588,  590,  784,  796, 
857,  858,  882,  946,  954,  984,  1017, 
1107,  1226,  1227,  1228,  1284,  1413, 
1621. 

Dumas  (René),  453. 

Dupont  (Robert),  799. 

Duval  (Pierre),  274,  354,  356,  392. 
481,  565,  610,  660,  833,  863,  922,  934, 
963,  1013,  1119,  1126,  1178,  1298, 
1304,  1330,  1342,  1365,  1435,  1446, 
1469,  1481,  1484,  1509,  1531. 


F 


Fabre,  8. 

Fai-x,  1407. 

Faure  (J.-L.),  70,  175,  774,  1041,  1048. 

1149,  1436. 

Ferrari,  1233. 

Ferron  (J.),  1319,  1570,  1603. 

Fiolle  (J.),  812,  1479. 

Foisy  (E.),  1548. 

Foix,  1375. 

Fourmestraux  (de),  1393. 

Fredet  (Pierre),  444,  543.,  545,  571, 

1000. 

Frœlich,  1620. 


G 


Garrigues,  449. 

Gaudier  (H.),  715,  949; 

Gauléjac  (de),  341. 

Gauthier,  203. 

Gentil,  1236. 

Gernez,  1228. 

Girode  (Ch.),  1327. 

Girou  (Joseph),  466. 

Gosset,  1451. 

Gouilloud,  1509. 

Grégoire  (Raymond),  70,  407, 
1415. 

Grisaut,  565. 

Guibal  (P.),  1376. 

Guibé,  48,  396,  403,  646,  1568. 
Guièysse-Pellissier  (A.),  1154. 


H 


Hallopeau,  318,  783,  786,  910,  1023, 
1481. 

Hartmann,  68, 178,  510,  668,  697,  775, 
797,  934,  1034, 1048, 1114, 1126,  1251, 
1407. 

Heitz-Boyer,  88,  372,  492,  494,  627 
858,  946,  1051,  1100,  1229. 

Herscher,  185. 

Hitier  (Mam-ice),  1112. 

Houzel  (Gaston),  114,  164,  551,  967. 
Huguet,  921. 


I 


Imbert  (Léon),  459,  1016. 


J 


Jean  (G.),  1245. 
Julifier,  267. 


K 


Kirmisson,  81,  272,  332,  434,  441.  442. 
Kotzaroff,  1230. 


L 


Labey  (Georges),  873,  1108. 

Lacoste,  1261. 

Lacouture,  1585. 

Lafoureade  (J.),  1307. 

Lapeyre  (de  Toulouse),  207. 

Lapeyre  (L.),  106. 

Lapointe,  233,  355,  443,  629,  655,  659, 
728,  790,  928,  975,  1022,  1108,  1137, 
.  1147,  1212,  1311,  1370,  1372. 
Lartigaut,  1261. 

Launay,  337,  625,  1182,  1186,  1342. 
Lebras,  727. 

Lecène,  320,  326,  361,  371,  511,  522, 
523,667,  710,  715,  790,  797,  828,  917, 
989,  1135,  1154,  1359,  1365,  1415, 
1431,  1436,  1457,  1499,  1585. 

Leclerc  (G.),  1154,  1417. 


TABLE  DES  AUTEURS 


1651 


Lefèvre  (H.),  1239. 

Le  Fort  (René),  589,  780. 

Lefranc,  626. 

Legueu,  170,  179. 

Lejars,  148,  1388,  1389. 

Lenoriiiant  (Ch.),  524,  528,  604,  611, 
624,  820,  837,  1007,  1013,  1241,  1336, 
4341,  1383,  1396,  1407,  1458,  1467, 
1536,  1619. 

Lepatte,  676. 

Leriche  (R.),  580,  718,  902. 

Le  Sage,  1334. 

Lhermitte  (J.),  361. 

Lombard  (Pierre),  837,  1336. 

Luzoir,  377. 


M 


Marchak,  196,  197,  298,  305,  316. 

Marcille,  207. 

Marion,  176,  293,  509,  1573. 

Martel  (de),  26,  511,  1135,  1372,  1415, 
1583. 

Martin  (N.),  1423,  1471. 

Masmonteil,  573,  952,  965,  1139,1150. 

Massart,  197. 

Mathieu  (Paul),  816,  817,  1170,  1346, 
1543. 

Mauclaire,  2,  56,  105,  183,  197,  207, 
273,  294.  299,  451,  546,  603,  727,799, 
810,  824,899,  912,914,  933,983,  1018, 
1020,  1027,  1119,  1127,  1187,  1191, 
1198,  1227,  1233,  1236,  1239,  1280, 
1284,  1344,  1351,  1401,  1402,  1425, 
1429,  1447,  1457,  1466,  1482,  1483, 
1531,  1375,  1620. 

Maury,  328,  604. 

Menetrier,  1138. 

Mercadé  (Salva),  320,  505,  683,  1377. 

Michaux  (P.),  503. 

Michon,  198,  332,  1132. 

■Miginiac,  497. 

Millet,  1373. 

Mock  Jack,  1034,  1496. 

Mocquot,  1383.  1331.  1536. 

Mohr,  819. 

Momard,  1393. 

Monod  (Ch.),  1013,  1373. 

Monod  (Raoul),  1023. 

Morax  (V.),  1339. 

Morestin,  37,  85,  126,  263. 

.Mornard  (Pierre),  1353. 

•Mouchef,  74,  77,  [293,  336,  377,  386, 
399,  603,  626,  685,  775,  783,  1109, 
1215,  1349,  1379,  1406. 

Moure  (Paul),  1114. 

Muller,  1489. 


N 


Nahan,  1108. 

Xandrot,  676,  677. 
Nanine-Hitou,  1334. 
Nové-Josserand,  1566. 


O 


Okinczyc,  1342,  1343,  1499,  1331. 
Olivier  (E.),  783,  1349. 

Ombrédanne  (L.),  378,  383,  487,  688, 
858,  898,  948,  1106,  1133,  1224,  1365, 
1348. 

Oudird,  1187,  1288. 


P 


Pauchet  (Victor),  177,  349,  332,  355, 
393,  420,  667,  1042,  1108,  1123,  1198, 
1213,  1214,  1487,  1488,  1333,  1377. 

Pellegrini,  1103. 

Pellissier,  74. 

Perdoux,  632,  1182. 

Perdu,  1142. 

Perret,  632. 

Petit  (A.-H.),  1449. 

Petit  (Henri),  921,  983. 

Pe  it  (Raymond),  77,  1108. 

Petit  de  la  Villéon,  442,  443,  444,  547, 
623,  827,  844,  913,  914,  930,  934,  917, 
1025,  1413. 

Petrovitch  (Michel),  219. 

Picot,  274,  351,  632,  1001. 

Pîcqué  (R.),  1261. 

Picquet  (P.),  1431. 

Piollet  (P.),  74. 

Policard  (A.),  580,  718,  893,  902. 

Pompéani,  1382. 

Porteu  (F.),  732,  803. 

Polherat  (E.),  77,  323,  .330,  333,  383, 
445,  457,.  638,  793,  793,  797,  883, 
1138,  1184,  1185,  1281,  1282,  1414, 
1418,  1458,  1375. 

Potherat  (Gabriel),  330. 

Proust,  234,  440,  441,  442,  010,  67-> 
796,  823,  915,  1001,  1279,  1413, 
1343. 


Q 


Quénu,  8,  114,  164,  173,  200,  333,  603. 
018  ,  626,637  ,  639,  660  ,  7  1  4  ,  769,  776’ 
826,  833,  883,  898,  922,  927,  967,  10 19 


1652 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


104S,  1099,  1123,  1142,  1148,  1170, 
1231,  1250,  1340,  1346,  1370,  1446, 
1471,  1378. 


R 


Rabourdin,  266. 

Raphaël,  1523. 

Reyaier  (Paul),  999,  1048. 
Rhabourdin,  207. 

Riche  (Paul),  278,  785,  917,  1573. 
Riche  (Vincent),  278. 

Robineau,  491,  570,  998,  1417. 
Rochard,  26,  28,  676,  677,  680,  983, 
1047,  1186,  1245,  1251. 

Rocher,  12,  599. 

Rottenstein,  819. 

Routier,  177,  325,  521,  540,  1573,  1581, 
1614. 

Rouvelle,  1343. 

Rouvillois  (11.),  488,  832. 
Roux-Berger,  1577. 


S 


Sauvé  (Louis),  804,  1461. 

Savarlaud,  293,  495,  663,  827,  872, 
912,  944,  953,  993,  1020,  1046,  1107, 
1125,  1184,  1214,  1281,  1284,  1333, 
1377,  1436,  1446,  1459. 

Schwartz  (Anselme),  295,  938,  1573. 

Schwartz  (Ed.),  232,  326,  671,  796, 
810,  1198,  1276,  1279,  1365,  1389, 
1401. 

Sebileau  (Pierre),  166,  181,  196,  332, 
383,  385,  624,  1220,  1225,  1279,  1443, 
1371,  1600. 

Sieur,  610,  827,  883,  1662. 

Soubeyran,  908,  1521. 

Souligoux,  73,  298,  316,  481,  569,  660, 
792,  825,  826,  828,  871,  1029,  1146, 
1187,  1197,  1210,  1214,  1225,  1232, 
1333,  1446,  1490,  1498,  1320,  1584. 

Soupault,  1443. 


T 


Tavernier,  283,  296,  889,  900. 

Thiéry  (Paul),  296,  657,  667,  794,  946, 
1580. 

Tissot,  1429,  1333. 

Toupet  (René),  337. 

Tourneix,  81. 

Truté  de  Vaucresson,  391,  983,  1195. 

Tuffier,  12,  77,  81,  113,  219,  295,  341, 
444,  433,  481,  486,  508,  370,  587, 
610,  666,  795,  830,  868,  885,  900, 
914,  933,  979,  989,  1012,  1044,  1123, 
1123,  1136,  1170,  1185,  1214,  1249, 
1345,  1373,  1428,  1436,  1478,  1485, 
1490,  1523,  1530. 


V 


Vallée  (Henri),  221. 
Vanverts  (J.),  463,  552. 
Veau  (Victor),  204,  268,  273. 
Vitrac,  934. 

Vouzelle,  1379. 


w 


Walther,  2,  68,  113,  194,  234,  235,  263, 
331,  348,  372,  379,  394,  396,  434,  486, 
487,  509,  523,  349,  390,  624,  668, 
669,  670,  671,  672,  794,  826,  868,  881, 
898,  1112,  1284,  1330,  1344. 
Weissenbach,  74. 

Wertheimer,  8. 

Wiart  (P.),  343,  353,  610,  671,  673, 
934,  948,  1047,  1296,  1331,  1334. 
Willems,  41. 

Wilmoth  (P.),  1251. 

Worms,  (G.),  638,  1351.. 


Le  Secrétaire  annuel, 
C.  Souligoux. 


Paris.  —  L.  Maretheox,  imprimeur,  1, 


Cassette. 


